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TIIVISTELMÄ
Tutkimuksen tavoitteena oli tarkastella uudella tavalla kansalaisten terveyspalveluihin liitty-
viä valintoja. Tutkimuksessa rakensin kolmivaiheisen terveyspalveluiden valintamallin, jonka
avulla tarkastelin kansalaisten lääkäripalveluun liittyviä valintoja. Tarkoituksena oli selittää
kansalaisten hoitoon hakeutumisen, julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun sekä jatkohoidon
valintaa. Tutkimuksessa tarkastelin myös kansalaisten valinnanvapautta jokaisessa valinnan
vaiheessa. Valintaan vaikuttavat tekijät ryhmittelin yksilön preferensseihin, ominaisuuksiin
sekä poliittishallinnolliseen ohjaukseen, terveyspalvelujärjestelmään ja näitä konkretisoiviin
palvelun tarjontatekijöihin.
Tutkimuksessa on kolme aineistoa, joista kaikki ovat pääosin määrällisiä ja poikkileikkausai-
neistoja. Aineistot kerättiin yliopistosairaalakaupungeissa eli Helsingissä, Turussa, Tampe-
reella, Kuopiossa ja Oulussa. Tutkimuksessa käytetty väestöaineisto (N= 2 799) kerättiin pos-
tikyselynä talven 2005–2006 välisenä aikana. Sairausryhmittäisen aineiston (N= 447) sekä
siihen liittyvän puhelinhaastatteluaineiston (N= 35) keräsin vuosien 2006–2007 välisenä aika-
na tätä tutkimusta varten.
Tulosten mukaan ikä lisäsi todennäköisyyttä hoitoon hakeutumiseen. Väestöaineiston vastaa-
jilla vakuutus ja aikaisempi yksityisen terveydenhuollon käyttö lisäsivät todennäköisyyttä
yksityisen lääkäripalvelun valintaan julkisen sijaan. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajille
yksityisen terveyspalvelun hyväksi koettu laatu lisäsi todennäköisyyttä valita yksityinen pal-
velu myös jatkossa. Kaikkien vastaajien ja tekijöiden osalta voimakkain vaikutus yksityisen
lääkäripalvelun valinnan todennäköisyyteen oli omalla valinnalla eli itse varatulla ajalla tai
äkillisellä hoidon tarpeella. Jatkohoidon valinta oli yhteydessä aikaisempaan julkisen tervey-
denhuollon käyttöön.
Kansalaisen valinnanvapaus oli todellista hänen valitessaan yksityistä lääkäripalvelua. Hoi-
toon hakeutumisen valinta tehtiin usein yhdessä lääkärin (lähete, seuranta) tai lähiomaisen,
jopa työyhteisön kanssa. Julkisen lääkäripalvelun valinta oli kolmasosalle vastaajista oma
valinta ja enemmistölle ohjattu tai vaihtoehdoton valinta. Jatkohoidon valinnat teki lääkäri
yksin tai yhdessä asiakkaan kanssa molemmilla sektoreilla.  Valinnan vaiheiden väliseen riip-
puvuuteen ei saatu Bayes-verkolla vahvistusta, tosin oletus vaiheiden välisestä riippuvuudesta
ei kumoutunutkaan.
Yleinen suomalainen asiasanasto: kansalaiset; valinta; valinnanvapaus; palvelut; terveyspal-
velut; julkiset palvelut; yksityiset palvelut
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ABSTRACT
The aim of this study was to examine citizens' health service choices in a new way. During
the study, I developed a three-stage model of choice regarding health services, which exam-
ined citizens' choices of physician. The aim was to explain citizens' choices concerning seeing
a physician, whether public-sector or private physician, and finally, with regard to continued
care. The study also examined the citizens' freedom of choice at every stage. Factors behind
the choice were divided in three classes: individual preferences; individual characteristics and
the health system; and provision factors.
The study comprised three sets of data, all of which were mainly quantitative and cross-
sectional. All the data were collected from university hospital cities: Helsinki, Turku, Tam-
pere, Kuopio and Oulu. The data were: a population survey (N= 2 799) done during winter
2005 – 2006; a patient survey (N= 447) and related telephone survey (N= 35) during 2006–
2007.
The results indicated that higher age significantly increased the likelihood of having to see a
physician. For respondents of the population survey, insurance issues and previous experience
of private health services significantly increased the likelihood of choosing a private physi-
cian. For respondents from the patient survey, experiences of good quality private health ser-
vices increased the likelihood of choosing a private physician, also in the future. Among all
respondents in all of the surveys, the factor that had the strongest effect on the likelihood of
choice of private physician was that of the individual’s own choice (the appointment was self-
booked or the illness was acute). Citizens' choice of continued care appeared to be linked with
previous use of public physicians.
Citizens' freedom of choice was real when they chose private physician services. The choice
of which physician to see was often made together with a physician, close relatives or even
work community. For a third of respondents, the choice of public physician was their own
choice. For the majority of respondents, the choice of public physician was referred or non-
negotiable. In both sectors, choices concerning continued care were made by the physician
alone or together with the citizen. Connections between these stages of choice were analysed
by Bayesian. This analysis neither confirms nor disproves the existing presumptions.
National Library of Medicine Classification: W 84
Medical Subject Headings: Patients; Choice Behavior; Health Services; Private Sector;
Public Sector
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LIITETAULUKKO 35. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien hoitopaikan valinnanvapaus
sektoreittain.
LIITETAULUKKO 36. Verenpainepotilaiden jatkohoitoon liittyvä valinnanvapaus vastaajien
lukumäärinä.
13
1 JOHDANTO
1.1 Johdatus lääkäripalveluiden valinnan tutkimukseen
Julkisten sekä yksityisten terveyspalveluiden käyttö on kasvanut viimeisen vuosikymmenen
aikana. Suomalaiset kävivät vuonna 2005 julkisessa perusterveydenhuollossa lähes viisi ker-
taa. Käynneistä keskimäärin kaksi kohdentui lääkärillä käynteihin. (Stakes 2006a; Stakes
2006b.) Myös yksityisiä lääkäripalveluita käytetään enenevästi. Vuonna 2006 sairausvakuu-
tuksen korvaamia käyntejä yksityiselle lääkärille oli noin 66 käyntiä 100 asukasta kohden,
kun vastaava luku esimerkiksi vuonna 2000 oli noin 64 käyntiä 100 asukasta kohden. (Kela
2001; Kela 2006a; Kela 2007.)
Yhteiskunnallisesta näkökulmasta tarkastellen kansalaisille tarjottavien terveyspalveluiden
rahoitukseen, tuottamiseen, saatavuuteen ja oikeudenmukaiseen jakautumiseen liittyy paljon
poliittisia, taloudellisia ja eettisiä kytkentöjä (esim. Salmela 1988; Jormanainen & Pärnänen
1993). Väestön sairastavuuteen ja eri sairauksien alueelliseen esiintymiseen onkin kiinnitetty
huomiota (esim. Arinen ym. 1998; Aromaa & Koskinen 2002). Myös palveluiden oikeuden-
mukainen jakautuminen ja hoitamatta jäämisen riskin minimoiminen ovat olleet suomalaisen
terveyspalvelujärjestelmän perustana sairausvakuutuslain ja kansanterveyslain säätämisestä
alkaen (L 1963/364; L 2004/1224; L 1972/66; L 1992/802).
Sairauksiin ja terveyspalveluiden käyttöön liittyvässä yhteiskunnallisessa keskustelussa ja
tutkimuksessa vähäisemmälle huomiolle on kuitenkin jäänyt kansalaisten terveyspalveluis-
saan tekemät valinnat (ks. esim. Käyhkö 1997). Voidaan olettaa, että samanlaisen sairauden
omaavat kansalaiset eivät aina toimi samalla tavalla terveyspalveluita käyttäessään (esim.
Purola ym. 1971). Valintoihin vaikuttavat kliinisesti todetun tai subjektiivisesti koetun tarpeen
ohella yksilön arvot ja ominaisuudet sekä palveluntarjontaan liittyvät tekijät (esim. Andersen
1968; Nguyen & Häkkinen 2005a; Propper 2000). Tämän vuoksi tieto ja ymmärrys siitä, mi-
ten kansalaiset valitsevat terveyspalveluita ja mitkä tekijät valintoja todellisuudessa ohjaavat,
ovat paitsi yksilön, myös yhteiskunnan ja erityisesti toteutettavan terveyspolitiikan kannalta
merkityksellisiä. Esimerkiksi terveyspoliittisten ohjaustoimien kannalta arvioituna on ensiar-
voisen tärkeää tietää myös se, mitkä tekijät ohjaavat kansalaisten valintoja. Tämän tiedon
avulla on mahdollista kehittää terveyspalvelujärjestelmää kansalaiset huomioiden. Muutoin
vaarana voi olla palveluiden saatavuuden ja kansalaisten tahtotilan välinen ristiriita.
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Yksilön valintaa ja päätöksentekoa on tutkittu monien eri tieteiden, tietoperustojen ja mallien
ohjaamana (esim. Tversky 1972; Simon 1982; Donagan 1987; Beach 1998; Lane 2000). Ter-
veyspalveluihin liittyvää yksilön valintaa on tutkittu, alkujaan Yhdysvalloissa, 1960-luvulta
lähtien terveystaloustieteen (esim. Arrow 1963; Grossmnan 1972; Manning ym. 1987) ja yh-
teiskuntatieteen (social science) piirissä (esim. Anderson ym. 1963; Andersen & Anderson
1967; Andersen 1968). Myös lääkäripalveluiden valintaan ja käyttöön kohdentunutta tutki-
musta on tehty jonkin verran (esim. Kekki 1994; Lewis 2005; Toiviainen 2007; Koskela
2008) ja se on usein liittynyt uuden julkisjohtamisen (New Public Management, NPM) mu-
kaiseen ajatteluun. Tutkimuksissa on myös tarkasteltu lääkäripalvelun valintaa julkisen ja
yksityisen sektorin välillä (esim. Yates 1995; Propper 2000; Tuorila 2000; Nguyen & Häkki-
nen 2005a). Useiden näiden tutkimusten näkökulma on kuluttaja- tai tarveteoreettinen (esim.
Wats 2003).
Tämä tutkimus lähestyy kansalaisen valintaa pääosin yhteiskuntatieteellisen ja siinä erityisesti
terveyshallintotieteellisen tutkimusperinteen mukaisesti (esim. Sinkkonen & Kinnunen 1999).
Tarkemmin rajautuen tutkimus asemoituu kansalaisen näkökulmaan ja on näin ollen terveys-
hallintotieteen paradigmalle tyypillisesti yhteydessä myös terveyteen, palvelujärjestelmään ja
poliittishallinnolliseen ohjaukseen (esim. Vuori 2005, 26).
Tutkittavan ilmiön monitasoisuuden vuoksi tutkimuksessa on myös tieteiden välistä tutki-
musotetta sekä eri tieteenalojen tietoperustaan pohjautuvia aineksia. Tämä on välttämätöntä
haluttaessa realistisesti kuvata ja selittää kansalaisen terveyspalveluihin liittyvää valintaa.
Tieteiden välistä näkökulmaa tutkimukseen tuovat terveystaloustieteellinen (esim. Newhouse
ym. 1993; Propper 2000; Nguyen & Häkkinen 2005a) ja niin sanottu terveystutkimuksen tie-
toperusta1 (esim. Arinen ym. 1998; Aromaa & Koskinen 2002).
Tutkimuksen tieteenfilosofinen perusta rakentuu kriittiselle realismille, jonka mukaan tutki-
muksella pyritään kuvaamaan todellisuutta sellaisena kuin se on (Niiniluoto 2006, 42). Meto-
dologia ymmärretään tässä tutkimuksessa sen laajassa merkityksessä. Näin ollen yksilön va-
lintaa ontologisesti määrittää realismi. Epistemologiaa kuvastaa tiedonhankintaa ohjaava ter-
1 Kansaneläkelaitoksen tutkimustoiminnan voidaan katsoa olleen vuoteen 1976 yhteiskuntatieteellisen perinteen
mukaista sosiaalipoliittista tutkimusta. Vuoden 1976 väestötutkimuksen myötä tutkimusorientaatio profiloitui
niin sanotuksi terveystutkimukseksi. Tämä tutkimussuuntaus vahvistui muun muassa Kansanterveyslaitoksen ja
myöhemmin myös STAKESin toimesta. (Ks. Aromaa ym. 1989.)
15
veyspalveluiden malli. Nämä molemmat ohjaavat myös tutkimusmenetelmien eli metodien
valintaa. (Ks. Töttö 2006, 50, 59.)
Tutkimusta ohjaa tiedollisesti tekninen tiedonintressi, koska tavoitteena on selittää kansalai-
sen valintaa. Pienemmässä määrin tutkimusta ohjaa lisäksi praktinen tiedonintressi, koska
tavoitteena on myös ymmärtää kansalaisen käsitystä valinnasta ja sen vapaudesta. (Habermas
1974; Habermas 1976, 118–141; Niiniluoto 2002, 42.) Ihmiskäsitykseltään tutkimus sitoutuu
realistiseen ihmiskäsitykseen, jonka mukaan ihmisen vapaa tahto on jatkuvassa vuorovaiku-
tuksessa ympäristöön. Ihminen nähdään osana ympäristöä ja sen toimintaa pyrkien realisti-
seen kuvaan ihmisestä. (Raunio 1999, 91–94; Niiniluoto 2006.) Ihmiskäsitys on lähellä myös
holistista, kokonaisvaltaista ihmiskäsitystä (ks. esim. Lehtovaara 1992). Realistisuuteen poh-
jautuen tutkimuksessa kuitenkin hyväksytään, että yksilö voi toimia joissain tilanteissa myös
pelkästään arvojensa tai esimerkiksi taloudellisuuden ohjaamana.
Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa kansalaisten terveyspalveluiden valinnoista. Tutki-
muksen teoriaosassa kehitetään terveyspalveluiden kolmivaiheinen valintamalli, jonka avulla
tarkastellaan kansalaisten lääkäripalvelun valintaa. Tutkimuksessa kuvataan ja selitetään kan-
salaisten valinnan vaiheita sekä kuvataan kansalaisten tekemien valintojen vapautta. Lisäksi
tarkastellaan valinnan vaiheiden keskinäistä riippuvuutta. Mallissa olevina valinnan vaiheina
ovat hoitoon hakeutumisen, julkisen ja yksityisen välisen lääkäripalvelun sekä jatkohoidon
valinnat. Valintaan vaikuttavina tekijöinä ovat preferenssit2 ja yksilön ominaisuudet (esim.
ikä, tulot, koulutus, vakuutus) sekä poliittishallinnollinen ohjaus ja terveyspalvelujärjestelmä,
joita palvelun tarjontatekijät (esim. hinta ja laatu) konkretisoivat kansalaiselle.
Yksilön valinta käsitetään tässä tutkimuksessa kansalaisen valintana. Kuluttaja, asiakas, poti-
las ja potilaskuluttaja -käsitteet luovat kukin erilaisen näkökulman valintaan (Marshall 1950;
Hasenfeld ym. 1987). Yksilö on kuitenkin aina kansalainen, oli hän sitten asiakkaan tai poti-
laan roolissa. Kansalainen käsitteenä sitoo yksilön kansaan (Stenius 2003, 309) ja näin ollen
kansalaisen valinnat ovat yhteydessä laajempaan kansalaisten toimintaan (Niiranen 2000, 15)
sekä yhteiskunnan toimivuuteen. Tutkimuksessa on myös tietoisesti haluttu käsitellä yksilön
2 Etymologisesti preferenssin käsite tulee latinan käsitteestä praefe'rre = antaa etusija (Aikio & Vornanen 2000,
494). Preferenssin käsite poikkeaa sisällöltään eri tieteiden tulkinnoissa. Esimerkiksi taloustieteissä se sisällyte-
tään yksilön hyötyfunktioon (Häkkinen 1992). Wildavskyn (1987) ajattelu on lähellä sosiaalikonstruktivistista
ajattelua (Berger & Luckmann 1994) preferenssien syntymisestä sosiaalisen vuorovaikutuksen alaisuudessa.
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valintaa mahdollisimman objektiivisesti, sitoutumatta asiakkaan, kuluttajan tai potilaan näkö-
kulmaan.
Kansalaisen käsite määritellään valtion ja kunnan jäsenyydeksi, joka tuo mukanaan oikeuksia
ja velvollisuuksia (Marshall 1950, 28–29; L 1999/731, 5 §). Kansalaisen oikeudet on klassi-
sesti määritelty poliittisiin, sosiaalisiin ja vapausoikeuksiin (Marshall 1950, 10; ks. myös Ha-
senfeld ym. 1987, 387–389). Kansalaisen käsite on tässä tutkimuksessa laajempi kuin asiak-
kaan, kuluttajan tai potilaan käsite. Kansalainen voi kuitenkin terveyspalvelun valinnassaan
toimia joko potilaan, asiakkaan tai kuluttajan roolissa suhteessa omaan ja lääkärin valinnan-
vapauteen (Hasenfeld ym. 1987, 402).
Valinnan käsitteessä määritellään filosofinen ja praktinen ulottuvuus. Valinta käsitteenä liittyy
ihmiselämän toimintaan (Lassila 1987, 69; Turunen 1997, 71). Valintaa on vaikea erottaa
muusta toiminnasta tai valinnanvapaudesta (Donagan 1987, 81). Valinta on jonkin ottamista
ennen jotakin muuta (Aristoteles 1989, 44–48). Praktisesti ajateltuna lait määrittävät valin-
nanvapautta oikeuksien kautta (L 1992/785).
Palvelun käsite määritellään aineettomaksi, prosessiksi, tuottamishetkellä kulutettaviksi sekä
palvelutapahtumaksi, johon palvelun käyttäjä osallistuu (Grönroos 1987, 29; Grönroos 1998,
52–55). Palvelutyypittelyssä tutkittava lääkäripalvelu kohdentuu organisoituun ja ammatilli-
seen palveluun, julkiseen ja yksityiseen palveluun, vaihtoehtoja omaavaan palveluun, maksul-
liseen ja maksuttomaan palveluun sekä yksilöön kohdistuvaan palveluun (Kiviniemi 1991,
17). Palvelukäsitteistöstä keskeisin on tässä tutkimuksessa julkinen ja yksityinen terveyspal-
velu sekä niihin kuuluvat lääkäripalvelut3 (L 1990/152; L 1972/66).
Tarkastelun kohteena oleva lääkäripalvelu rajataan tässä tutkimuksessa koskemaan lääkärin
vastaanottotoimintaa ja toimenpiteitä, koska ne oikeuttavat yksityispalveluiden osalta Kelan
maksamaan sairausvakuutuskorvaukseen. Tämä on olennaista, sillä valintaan vaikuttavien
3 Lääkäripalvelun valinta voi näyttäytyä hyvin erilaisena yksilön kannalta katsottuna kuin poliittishallinnollisen
organisoinnin kautta tarkasteltuna. 1960-luvulla rakennettu julkinen sairausvakuutusjärjestelmä suuntasi Suomen
terveydenhuollon kehitystä (ns. Bismarck-periaate) vakuutuspohjaisen terveydenhuollon suuntaan. Vuonna 1972
voimaan tullut kansanterveyslaki perustui toiseen päävaihtoehtoon (ns. Beveridge-malli), jonka periaatteena on
kaikille yhteiset, verovaroin rahoitetut palvelut. Suomen terveyspalvelujärjestelmä onkin kokonaisuutena mie-
lenkiintoinen yhdistelmä vakuutuspohjaista ja julkista järjestelmää. (Lehto ym. 2004, 168–190.) Tämä vaikeut-
tanee osaltaan julkisen ja yksityisen terveydenhuollon kriittistä tarkastelua. Terveydenhuoltomme on tällä hetkel-
lä kolmikanavaisesti rahoitettu eli sekä valtio (valtionosuudet ja Kelan korvaukset), kunnat ja asiakkaat maksavat
jokaisesta lääkäripalvelusta.
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tekijöiden osalta tarkastellaan myös vakuutusta. Lääkäripalvelun käsittelystä rajataan pois
hammaslääkärin ja työterveyslääkärin tuottamat palvelut, koska ne omaavat monia valintaan
liittyviä erityispiirteitä muihin lääkäripalveluihin nähden. Myöskään kolmannen sektorin eli
yhteisöjen tai yhdistysten tuottamia palveluja ei käsitellä. Valintaan vaikuttavien sairauksien
kannalta tutkimus rajautuu äkillisiin ja pitkäaikaisiin sairauksiin, joissa sairauden luonne ei
estä kansalaista tekemästä tietoista valintaa. Tutkimuksessa ei käsitellä erittäin vakavasti sai-
raiden kansalaisten terveyspalveluihin liittyviä valintoja.
Edellä lyhyesti kuvattujen käsitteiden monialaisuutta ja tutkimuksen laajaa tietoperustaa ku-
vastivat myös systemaattisten kirjallisuushakujen4 tuottamien viitteiden epätarkkuus suhteessa
tutkittavaan ilmiöön. Hakujen tuloksena oli runsas määrä viitteitä, mutta lähes poikkeuksetta
ne menivät eri kontekstiin tai rajautuivat esimerkiksi lääkärin tai lääkkeiden kliinisen valinnan
alueelle. Englannissa käytävä keskustelu potilaan valinnanvapauden lisäämisestä heijastui
myös sitä koskevien artikkeleiden runsautena. Viitteistä saadut relevantit lähteet olivat suu-
rimmassa osin samoja kuin lumipallotekniikalla jo haetut lähteet. Pääasiallisena, aikaisemman
tiedon hakumenettelynä tutkimuksessa käytettiin aihealueittain lähteistä lähteisiin etenevää
menetelmää. Tätä jatkettiin, kunnes saadut lähteet alkoivat toistua eli saturoitua.
Empiirisesti tutkimuksessa tarkastellaan kansalaisten lääkäripalvelun valintaa Suomen yli-
opistosairaalakaupungeissa. Tutkimuksessa on kolme kyselyaineistoa. Tutkimuksessa käytetty
väestöaineisto5 (N= 2799) kerättiin talven 2005–2006 aikana osana tutkimusryhmän toimin-
taa. Sairausryhmittäisen aineiston (N= 447) sekä siihen liittyvän puhelinhaastatteluaineiston
(N= 35) tutkija keräsi vuosien 2006–2007 aikana tätä tutkimusta varten.
4 Systemaattinen kirjallisuushaku tehtiin seuraavista tietokannoista vaihtelevilla komennoilla, jotka esitetty tieto-
kannan yhteydessä. Web of Science -tietokanta: "patient*choice*"AND (public OR private), tulos 56 viitettä
(Nelli hakee myös tästä). Tulokset pääosin NHS:ään liittyviä tai kliinistä valintaa käsitteleviä.
Ebsco Academic Search -tietokanta: "patient*choice*"AND (public OR private), aihepiiri hallitsematon. Pub-
Med- tietokanta: health services AND choice behavior AND patient participation, tulos 495 viitettä. Sama tieto-
kanta, haku "choice Behavior AND "Private sector" OR "public sector" NOT career choice, tulos 39 viitettä,
pääosin kliinistä valintaa. Linda- tietokanta valin? AND terveyspalv?, tulos kymmeniä viitteitä, jotka tutkittavan
aiheen kannalta epäolennaisia. Neljä kohdentuvaa, niistä kuitenkin kolme oli pro gradu -työtä.
5 Väestökyselyaineisto kerättiin osana Suomen Akatemian Terveydenhuoltotutkimusohjelmaan kuuluvaa Pubpri-
eli Public, Private and Hybrid Forms of Health Care- tutkimusprojektia (ks. Vuori 2008). Väestöaineiston kyse-
lylomake laadittiin vuoden 2005 aikana tutkimusryhmässä, jonka työskentelyyn osallistui tutkijan lisäksi projek-
tin johtaja ja muita tutkijoita, väitöskirjan tekijöitä sekä projektissa pro gradu -tutkimustaan tekeviä opiskelijoita.
Tutkimuksen muut mittarit tutkija teki itsenäisesti tätä tutkimusta varten.
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Aineistot kerättiin kyselytutkimuksina. Lomakkeet lähetettiin postitse väestöotoksessa ja sai-
rausryhmittäisessä otoksessa jaettiin lääkärin vastaanotolla. Myös puhelinhaastattelussa käy-
tettiin strukturoitua haastattelulomaketta, jossa ainoastaan viimeinen kysymyssarja antoi
mahdollisuuden vastata vapaasti omin sanoin. Tutkimus on toteutettu KELA:n ja Kuopion
yliopiston välisenä yhteistyöhankkeena sekä osittain yhteistyössä Suomen Akatemian Terttu-
ohjelman rahoittaman, Public, Private and Hybrid Forms of Health Care -tutkimushankkeen
kanssa.
1.2 Tutkimusraportin rakenne
Johdantoluvun jälkeisessä toisessa luvussa perustellaan tutkimuksen tieteenfilosofiset si-
toumukset ja asema tutkimusperinteessä. Lisäksi tuodaan esille tutkimuksen tavoite ja tehtävä
sekä teoreettinen asetelma.
Tutkimuksen kolmannessa luvussa sidotaan valintamalli teoriaan ja edeltäviin malleihin. Li-
säksi malli perustellaan. Tämän jälkeen määritellään keskeiset käsitteet sekä niitä roolintavat
tai rajaavat lähikäsitteet. Tutkimuksessa ei tehdä käsiteanalyysia sen varsinaisessa merkityk-
sessä, vaan luodaan realistista, käsitteellistä argumentointipohjaa tulosten pohdinnalle (ks.
Tuomi 2007, 85).
Neljännessä luvussa kuvataan lyhyesti terveys- ja lääkäripalveluiden käyttöä tilastojen valos-
sa. Aikaisempaa tutkimustietoa lääkäri- ja terveyspalveluiden valinnasta tarkastellaan kansa-
laisen valintaan vaikuttavien preferenssien, yksilöllisten ominaisuuksien ja palvelun tarjonta-
tekijöiden jaottelun kautta. Luvun lopussa luodaan katsaus terveyspalveluiden valinnan va-
pauteen Suomessa, Ruotsissa, Virossa, Alankomaissa ja Amerikassa.
Viidennessä luvussa esitetään tutkimuksen empiirinen asetelma, aineistot ja käytetyt mene-
telmät. Lisäksi tuloksia taustoitetaan kuvaamalla palveluntuottajien keskimääräisiä lukumää-
riä ja jonotusaikoja yliopistosairaalakaupungeissa.
Tutkimuksen tulokset ovat luvussa 6. Aineistoja kuvailevia tuloksia käydään läpi alaluvuissa
6.1–6.1.3. Tämän jälkeen kansalaisten kokemusta valinnasta tarkastellaan haastatteluaineiston
avulla. Valinnanvaiheiden keskinäistä riippuvuutta tarkastellaan. Lisäksi kuvataan ja selite-
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tään valinnan vaiheisiin yhteydessä olevia tekijöitä. Tulososion päätteeksi tarkastellaan valin-
nanvapautta kansalaisten julkisten ja yksityisten lääkäripalveluiden valinnoissa.
Viimeisessä, seitsemännessä luvussa pohditaan käytettyjen mittareiden, menetelmien sekä
saatujen tulosten luotettavuutta. Lisäksi kootaan yhteen keskeisimmät tulokset päätelmineen
sekä esitetään jatkotutkimusaiheita.
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2 TUTKIMUKSEN METODOLOGISET LÄHTÖKOHDAT JA TUTKIMUSTEHTÄ-
VÄT
2.1 Tutkimuksen luonne ja asema tutkimusperinteessä
Yksilön toimintaa ja siinä tapahtuvia valintoja voidaan tutkia monista eri näkökulmista sekä
monien eri tieteiden lähtökohdista käsin. Tämä tutkimus sijoittuu yhteiskuntatieteelliseen ja
siinä erityisesti terveyshallintotieteelliseen tutkimusperinteeseen (esim. Sinkkonen & Kinnu-
nen 1999; Laakso 1981). Tarkemmin määritellen tutkimus asemoituu kansalaisen näkökul-
maan (yksityinen intressi) terveyshallintotieteen paradigmassa. Valittu näkökulma on terve-
yshallintotieteen paradigmalle tyypillisesti sidoksissa myös terveysorientaatioon, kansalliseen
terveyspalvelujärjestelmään ja poliittishallinnolliseen ohjaukseen (Vuori 2005, 26).
Tutkimuksessa tarkasteltava kansalaisen valinta on ilmiönä monitasoinen. Tämä edellyttää
tieteiden välistä tutkimusotetta sekä eri tieteenalojen tietoperustan huomioimista. Kansalaisen
terveyspalveluiden valinnan tarkastelu yksinomaan yhden tieteenalan viitekehyksessä ei ole
riittävää, jos halutaan realistisesti kuvata ja selittää ilmiötä. Tämän vuoksi tutkimuksessa yh-
distetään terveyshallintotieteelliseen viitekehykseen terveystaloustieteen ja yhteiskuntatieteel-
lisestä tutkimusperinteestä eriytyneen terveystutkimuksen teoriaa ja tietoperustaa. Edellisiä
suppeammassa määrin tutkimuksessa on myös hyödynnetty muun muassa psykologian ja filo-
sofian kirjallisuutta.
Yksilöstä lähtevällä valintatutkimuksella sekä terveyspalveluiden valintaan liittyvällä vakuu-
tustutkimuksella on vahvat perinteet ja alkujuuret taloustieteellisessä tutkimuksessa (esim.
Simon 1985; Arrow 1963; Newhouse ym. 1993). Talous- ja terveystaloustieteellinen tutkimus
lähtee kuluttajan valintateoriasta. Tämän vuoksi terveystaloustiede tämän tutkimuksen pääasi-
allisena lähestymistapana olisi ollut liian strukturoiva teoreettisten sitoumusten osalta. Toi-
saalta sekä terveystaloustieteen että tämän tutkimuksen tavoitteena on realistisella tavalla mal-
lintaa yksilön valintaa. Vastaavasti terveystutkimus edustaa vahvasti tarveorientoitunutta ja
empiirispainottunutta tutkimusperinnettä (esim. Aromaa & Koskinen 2002). Tästä syystä ter-
veystutkimus yksinomaisena lähestymistapana olisi myös jättänyt tutkimuksen teoriaperustan
liian kapeaksi. Laajasti ajatellen tämä tutkimus liittyy osaksi yhteiskuntatieteellistä, terveys-
poliittisesti orientoitunutta tutkimusperinnettä, johon terveyshallintotieteellinen tutkimus on
vahvasti asemoitunut. Tämän tutkimusperinteen alaan kuuluvat myös kaksi tutkimuksessa
esiintyvää edeltävää mallia tietoperustoineen (Andersen 1968; Purola ym. 1971).
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2.2 Tutkimuksen tieteenfilosofinen perusta
Tieteellisessä ajattelussa, maailmankatsomuksessa ja tutkimuksessa on aina perustana filoso-
finen näkemys6 tutkittavaan ilmiöön liittyvästä tietoteoriasta ja sen ontologiasta (Raunio
1999, 25). Tähän tieteenfilosofiseen perustaan on tutkijan käsitys tutkimuskohteesta, mene-
telmistä ja ihmisestä rakennuttava. Nämä tieteenfilosofiset lähtökohdat on perinteisesti hah-
motettu objektivismin ja subjektivismin perinteiden kautta. Tässä tutkimuksessa tieteenfiloso-
fisia sitoumuksia ohjaa objektivismista irtaantunut kriittinen realismi. (esim. Raatikainen
2004; Niiniluoto 2006, 26; Kuusela 2006, 10.) Kriittinen tieteellinen realismi pyrkii kuvaa-
maan todellisuutta (Raatikainen 2004, 71), ja totuudenkaltaisella teorialla on mahdollista teh-
dä soveltavaa tutkimusta, joka auttaa yhteiskuntajärjestelmien kehittämistä (Niiniluoto 2006,
42). Taulukossa 1 on esitetty tämän tutkimuksen tieteenfilosofiset sitoumukset suhteessa ob-
jektivismin ja subjektivismin perusjaotteluun (esim. Burrell & Morgan 1985, 3; Raunio 1999,
77).
TAULUKKO 1. Tieteenfilosofiset lähtökohdat objektivismia, subjektivismia ja tätä tutkimus-
ta koskevina näkemyksinä (Mukaeltu: Burrell & Morgan 1985, 3; Raunio 1999, 81; Koskiaho
1990, 29).
Sitoumukset Objektivismi Subjektivismi Kriittiseen realismiin
pohjautuvat sitoumuk-
set
Ontologia:
mihin tutkittavan ilmiön,
kohteen olemus perus-
tuu?
Realismi Konstruktivismi Yksilön valinta koostuu
empiirisestä, aktuaalises-
ta ja reaalisesta osa-
alueesta.
Epistemologia:
miten tietoa hankitaan ja
miten se ohjaa tiedon
luonnetta?
Objektiivinen
/dualismi
Subjektiivinen/
dialogi
Tiedon hankintaa ja
tuloksia ohjaa valinta-
teoreettinen ajattelu ja
malli.
Ihmiskäsitys: millainen
suhde ihmisen toimin-
taan on ympäristöllä?
Deterministinen Indeterministinen Yksilön valintaan vai-
kuttaa oma tahto, yksi-
lön arvot ja ominaisuu-
det sekä  ympäristö.
Metodologia:
millainen on metodien ja
tuotetun tiedon luonne?
Nomoteettinen
(kvantitatiivinen)
Hermeneuttinen
(kvalitatiivinen)
Yksilön valintaa selite-
tään toistettavalla mene-
telmällä. Kokemukselli-
nen tieto valinnasta on
täydentävä.
6 Tieteenfilosofiassa on jo Antiikin ajoilla pohdittu tieto-oppia eli epistemologiaa ja logiikkaa filosofian osa-
alueina. Epistemologian tutkiessa tiedon alkuperää, lajeja ja luonnetta, logiikka vastaavasti tutkii pätevän päätte-
lyn sääntöjä. Tieteenfilosofia on kehittynyt vuorovaikutuksessa tieteentekijöiden ja tieteen kanssa. Tieteenfiloso-
fian juuret ovat Platonin järkeä korostavassa jyrkässä rationalismissa, josta Galilein vaikutuksella kehittyi positi-
vistinen suuntaus. Aristoteles ei hyväksynyt Platonin rationalismia ja otti tieteeseen mukaan aistihavainnot, jol-
loin myöhemmin subjektivistisena suuntauksena tunnettu kehitys alkoi. (Niiniluoto 2002, 37–40; Raunio 1999,
71–74.)
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Yhteiskuntatieteessä vallitsevia metodologisia ideaalityyppejä kutsutaan objektivismiksi ja
subjektivismiksi. Ajattelun ytimenä on todellisuuden ja sitä koskevan tiedon ymmärtäminen
suhteessa tiedostavaan subjektiin. Objektivistisen näkemyksen mukaan tiedostavalla subjektil-
la eli ihmisellä ei ole merkitystä todellisuuden ja tiedon rakentumisessa. Vastaavasti subjekti-
vismin mukaan todellisuus ja tieto ovat ihmisessä itsessään. (Raunio 1999, 77; Niiniluoto
2006, 23–26.) Kriittinen realismi kehittyi objektivismia edustavasta positivismista. Realisti-
nen näkökulma ei tee edellisten tapaan jyrkkää jaottelua yksilön suhteessa todellisuuteen ja
tiedon rakentumiseen, vaan se hyväksyy myös ihmismielestä riippumattoman todellisuuden.
(Raatikainen 2004, 73; Niiniluoto 2006, 23.)
Niiniluoto (2006, 26–27) on tiivistänyt kriittisen tieteellisen realismin olemusta. Niiden mu-
kaan:
• osa todellisuudesta on ihmismielestä riippumaton
• totuuden paras indikaattori on tieteellinen tutkimus
• totuus on osa tieteen tavoitetta
• teoria voi olla epätosi, mutta totuutta on mahdollista lähestyä tieteellisen tutkimuksen
avulla
• teoriat ovat totuuden kaltaisia ja tiede on itseään korjaavaa.
Ontologialla pyritään vastaamaan tutkittavan ilmiön perusluonteeseen ja ihmisen perimmäi-
seen olemukseen. Ontologisesti maailmaa voi hahmottaa joko todellisuuden suhteella ihmisen
käsityksiin tai todellisuudella sinällään, yksilöstä riippumatta. (Raunio 1999, 78–79.) Ontolo-
gisen realismin mukaan tässä tutkimuksessa todellisuus oletetaan olevan sinällään olemassa,
mutta lisäksi todellisuus on myös suhteessa ihmisten käsityksiin. Todellisuus koostuu empiiri-
sesti havaittavista kokemuksista (kansalainen kokemuksineen) ja aktuaalisesta todellisuudes-
ta, joka ympäröi ihmisiä (ympäristö) sekä reaalisesta toiminnasta (valinta).
Epistemologiset sitoumukset liittyvät tiedon hankintaan ja olemukseen. Epistemologisilta
lähtökohdiltaan tämä tutkimus painottuu dualistiselle perinteelle hankkia tietoa teoreettisen
kehyksen, struktuurin kautta (esim. Raunio 1999, 88–89). Terveyspalveluiden valinnan malli
on ohjannut tiedon hankintaa ja näin ollen määrittänyt tuotetun tiedon olemusta (strukturoidut,
mallin ohjaamana rakennetut lomakkeet).
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Deterministisen ihmiskäsityksen mukaan ihminen ja hänen toimintansa määräytyvät ulkoisen
ympäristön ohjaamana. Vastaavasti indeterministinen ihmiskäsitys olettaa ihmisellä olevan
tietoisuuden ja vapaan tahdon, jonka kautta ihminen myös toimii. (Raunio 1999, 91–94.) Tä-
män tutkimuksen ihmiskäsitys perustuu realistiselle ihmiskäsitykselle, jossa ei pois suljeta
kumpaakaan edellisistä vaihtoehdoista (esim. Niiniluoto 2006).
Tutkimuksen ihmiskäsitystä ohjaa oletus ihmisen vapaasta tahdosta ja tiedosta, joka on jatku-
vassa vuorovaikutuksellisessa suhteessa ympäristöön. Realistisen ihmiskäsityksen ohjaama
tutkimus tavoittelee todellisuutta vastaavaa kuvaa ihmisestä ja ihmisen toiminnasta osana ym-
päristöä ja sen toimintaa. Tutkimuksen ihmiskäsityksessä on yhtenevyyttä myös holistiseen,
humanistiseen ihmiskäsitykseen (ks. Lehtovaara 1992). Tutkimuksessa kuitenkin hyväksytään
realistisen käsityksen mukaisesti ihmisen eri ominaisuuksien yksipuolinenkin painottuminen
eri tilanteissa. Esimerkiksi tietyissä valinnoissaan kansalainen voi olla pelkästään taloudelli-
sesti tai sairautensa kautta orientoitunut (esim. Niiniluoto 2006).
Metodologia ymmärretään tässä tutkimuksessa sen laajassa merkityksessä, jossa metodologia
on tutkimusta ohjaava tieteenfilosofia (Raunio 1999, 77). Tutkimuksen ontologia ja epistemo-
logia ohjaavat myös tutkimusmenetelmien valintaa. Todellisuutta mitataan soveltavan teorian
ohjaamana ja sitä täydennetään kokemuksellisella tiedolla. Tutkimuksen tieteenfilosofiset
lähtökohdat perustuvat ilmiöitä selittävään suuntaukseen, näin myös filosofian mukainen me-
todologia ohjaa selittämään ihmisen valintaa. Kriittisessä realismissa kausaalisuhde ei kuiten-
kaan edellytä korrelaatiota, vaan syyn ja vaikutuksen suhde ymmärretään "sisäiseksi ja vält-
tämättömäksi." (Töttö 2006, 50, 59.)
Perinteisesti tiedonintressit on jaoteltu tekniseen, praktiseen eli hermeneuttiseen ja emansipa-
toriseen. Tätä tutkimusta ohjaa lähinnä tekninen tiedonintressi, vähäisessä määrin myös prak-
tinen tiedonintressi. Perinteisesti tekninen tiedonintressi on liitetty positivistiseen tutkimuk-
seen, jossa todellisuus koostuu kausaalisista lainomaisuuksista. Tätä kautta voidaan vaikuttaa
tapahtumiin. (Habermas 1976, 118–141; Niiniluoto 2002, 42; Raunio 1999, 360–367.) Tämän
tutkimuksen tiedollisena intressinä on ennen kaikkea selittää (tekninen) kansalaisten valintaa.
Lisäksi pyritään jossain määrin ymmärtämään (praktinen) kansalaisten käsitystä valinnasta ja
valinnanvapaudestaan. Praktinen tiedonintressi rajoittuu tuloksissa strukturoidun haastattelun
pohjalta vastaajien vapaasti tuottamiin vastauksiin, jotka on teorialähtöisesti analysoitu.
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2.3 Tutkimuksen tavoite ja tutkimustehtävä
Tutkimuksen tavoitteena on lisätä tietoa kansalaisten roolista terveyspalveluiden valitsijana.
Tutkimuksessa tehdään malli ja analysoidaan sen avulla empiirisesti kansalaisten lääkäripal-
velujen valintaa. Tutkimuksessa selitetään ja kuvataan kansalaisten valintoja ja valinnanvapa-
utta sekä tarkastellaan valinnan vaiheiden keskinäistä riippuvuutta.
Tutkimuksen tehtävänä on:
Rakentaa terveyspalveluiden kolmivaiheinen valintamalli ja tarkastella sen avulla kansalaisten
lääkäripalveluiden valintaa.
Tutkimustehtävää täsmentävät seuraavat tutkimuskysymykset:
a. Miten kansalaisten preferenssit, yksilölliset ominaisuudet ja palvelun tarjontatekijät ovat
yhteydessä hoitoon hakeutumisen, julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun sekä jatkohoidon
valintoihin?
b. Miten vapaasti eli itsenäisesti kansalainen tekee valinnat?
c. Onko kolmen valinnan vaiheen välillä keskinäistä riippuvuutta?
Tutkimuksen teoreettisessa osassa, luvuissa 2–4 rakennetaan ja perustellaan valintamalli. Lu-
vuissa 6–7 analysoidaan empiirisen aineiston perusteella kansalaisten lääkäripalvelujen valin-
taa.
2.4 Tutkimuksen teoreettinen asetelma
Tieteenfilosofiset ja metodologiset lähtökohdat ovat ohjanneet tutkimuksen teoreettisia lähtö-
kohtia, asetelmaa ja menetelmiä. Tutkimuksen teoreettinen asetelma fokusoituu terveyspalve-
luiden valinnan malliin. Niiniluodon (2002, 205–207) mukaan malli on lausejoukko kuten
teoriakin, mutta mallin status on vaatimattomampi kuin teorian. Matemaattisin yhtälöin kuvat-
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tua mallia kutsutaan matemaattiseksi malliksi. Yleensä myös tiettyä ilmiötä koskevaa oletus-
ten joukkoa voidaan kutsua malliksi. Tällöin malli kiinnittää huomion vain joihinkin kyseisen
ilmiön piirteisiin. Malli voi olla myös havainnollistava kuva. Perinteisesti mallit on jaoteltu
esittäviin (pienoismallit), teoreettisiin tai imaginaarisiin malleihin. (Niiniluoto 2002.) Tässä
jaottelussa tämän tutkimuksen malli on lähinnä teoreettista mallia, jonka mukaan malli on
kokoelma oletuksia ajatellusta todellisuudesta.
Terveyspalveluiden valinnan malli ja siihen liittyvä oletusten joukko syntyivät loogisen päät-
telyn, totuuden kaltaisen teorian (ks. Niiniluoto 2006, 42; Niiniluoto 2002, 205) etsimisen
sekä edeltävien käsitteellisten mallien (Andersen 1968;  Purola ym. 1971; Nquyen & Häkki-
nen 2005a) ohjaamana. Yhtäläisyyksiä, eroavaisuuksia ja suhdetta edeltäviin terveyspalvelui-
den valintamalleihin käydään tarkemmin läpi luvussa 3.1.
Loogisuuteen ja kriittiseen realismiin pohjautuen voidaan perustella valinnan vaiheittaisuuden
muotoutumista kolmen vaiheen valintamalliksi. Konkreettista hoitopaikan ja sektoreiden vä-
listä valintaa ei yksilö voi tehdä, ilman että sitä olisi edeltänyt mielen sisäinen valinta hoitoon
hakeutumisen tarpeellisuudesta. Mielen sisäinen valinta edeltää aina konkreettista valintaa ja
asiointia lääkärillä. Hoidon sisällön ja jatkuvuuden valinnat seuraavat loogisella välttämättö-
myydellä palvelutilanteesta lääkärin vastaanotolla. Tämän ajatusketjun loogisuutta ja mallin
realistisuutta tarkastellaan tutkimuksen empiirisessä osiossa.
Malli pohjautuu metodologian yhteydessä (luku 2.2) esitetyille tieteenfilosofisille perusole-
tuksille. Mallin mukaan yksilö valitsee rajoittuneen rationaalisesti, ja valinnan prosessia on
mahdollista tutkia realistista todellisuutta selittäen. Valinnan olemukseen kuuluu aina myös
valinnanvapaus suhteessa ihmisen perusolemukseen. Arkielämässä valinnanvapaus vaihtelee
tilanteen ja ihmisen mukaan. Mallissa on perusoletuksena valinnanvapauden polarisaatio, jon-
ka kautta voidaan valinnanvapautta suhteuttaa muihin valintamallin tekijöihin.
Mallin tavoitteena on kuvata ja selittää ihmisen toimintaa. Tähän liittyvät selitysmallit ovat
karkeasti jaettavissa teleologisiin, kausaalisiin ja moderneihin selitysmalleihin. Tutkimuksen
mallissa on olemassa ajatuksellisia yhtymäkohtia sekä teleologiseen että kausaaliseen seli-
tysmalliin. Edellä mainitun jaottelun mukaisesti terveyspalveluiden kolmivaiheinen valinta-
malli on kuitenkin modernia selitysmallia lähinnä, koska se on kehitetty tutkittavan ilmiön
ohjaamana ja ehdoilla. (Ks. esim. Hämäläinen & Niemelä 1993, 26–28.)
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Valinnan vaiheet alkavat mielen sisäisellä valinnalla hoitoon hakeutumisesta (kuvio1). Tämä
valinta voi päätyä hoitoon hakeutumiseen tai hakeutumatta jättämiseen. Tutkimuksessa ei
käsitellä teoreettisesti eikä empiirisesti hoitoon hakeutumattomia. Mielen sisäiseen valintaan
hoitoon hakeutumisesta liittyy yksilön oman valinnanvapauden mittaaminen. Valintaan vai-
kuttavat tekijät on jaettu kolmeen ryhmään: preferensseihin, yksilön ominaisuuksiin sekä po-
liittishallinnolliseen ohjaukseen, terveyspalvelujärjestelmään ja kahta edellistä konkretisoiviin
palvelun tarjontatekijöihin (tarkemmin luvuissa 4.2–4.2.3).
KUVIO 1. Terveyspalveluiden kolmivaiheinen valintamalli
Mallin selitteet:
I= Indeterministinen valinta, jossa yksilö on tehnyt vapaasti ja itse oman valintansa.
D= Deterministinen valinta, jossa yksilön puolesta on tehty valinta (esim. agentti) tai yksilö on pakotetusti jon-
kun tai jonkin ohjaamana tehnyt valinnan.
Jaettu= Valinta on tehty yhdessä jonkun muun kanssa ja valinnanvapaus on jaettua.
Aikaisemmissa malleissa (Andersen,1968;  Purola ym. 1971) ajateltiin osittain samoin ryhmi-
teltäessä valintaan vaikuttavat tekijät alttiuttaviin, mahdollistaviin ja tarvetekijöihin. Niiden
vaikutusta mitattiin hoitoon hakeutumisen alttiuteen. Sitä vastoin terveystaloustieteen piirissä
valinnan ensimmäisenä vaiheena on ollut usein tarpeen (kipu tai sairaus) aktualisoituminen,
I - ? - D I - ? - DI - ? - D
Hoitoon hakeutumisen valinta Hoitopaikan valinta Jatkohoidon valinta
I II III
Terveyspalveluiden kolmivaiheinen valintamalli
Yksilön preferenssit
Yksilön ominaisuudet
Poliittishallinnollinen ohjaus,
terveyspalvelujärjestelmä ja
palvelun tarjontatekijät
 jaettu D jaettu D I jaettu D
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jolloin ensimmäisessä vaiheessa mitataan itse asiassa hoidon tarpeen astetta, ei niinkään valin-
taa (esim. Nguyen & Häkkinen 2005a).
Toisessa vaiheessa kansalainen valitsee joko julkisen tai yksityisen lääkäripalvelun. Valinta
voi tapahtua myös lääkärin, palveluntuottajan tai sektorin välisenä valintana. Tämän konkreet-
tisen valinnan kohdalla yhdistyy tutkimuksen asetelmassa lääkärinpalvelun sekä yksityisen ja
julkisen välinen valinta. Teoreettista ja empiiristä ratkaisua liittää tutkimuksessa yhteen nämä
valinnat perustellaan realistisella tutkimusotteella. Lääkäripalvelun kokonaistarjonta perustuu
sekä julkiselle että yksityiselle tarjonnalle. Jättämällä toinen sektori huomiotta rajautuisi kan-
salaisen valinnan tarkastelu tavalla, joka ei vastaisi realistista todellisuutta. Teoreettisesti ja
empiirisesti tarkastellen konkreettinen valinta on eniten tutkittu valintamallin vaiheista.
Hoidon jatkuvuuden valinnat seuraavat aina konkreettisen valinnan seurauksena tapahtunutta
lääkäripalvelun käyttöä. Valinnan tekijä ei ole niin selkeästi kansalainen kuin aikaisemmissa
valinnan vaiheissa. Lääkäri (agentti) tai hoitojärjestelmä voivat tehdä valinnat yksilön puoles-
ta.
Malli koostuu siis kolmesta valinnan vaiheesta, jotka ovat itsessään erillisiä valintoja. Jokaista
vaihetta selitetään valintaan vaikuttavilla tekijöillä ja valinnoista mitataan valinnanvapautta.
Vapauden ääripäissä on oma, vapaa valinta (indeterminismi) ja toisaalla puolesta tehty valinta
(determinismi). Näiden valinnanvapauden ääripäiden väliin jää alue, jossa valinnanvapaus on
jaettua. Valinta tehdään tällöin yhdessä. Valinnan vaiheet ovat loogisesti ajatellen yhteydessä
toisiinsa. Kokonaisuutena malli on uusi tapa jäsentää ja tutkia kansalaisen tekemää terveys- ja
lääkäripalveluvalintaa, koska aikaisemmissa malleissa ei ole otettu huomioon kaikkia tämän
mallin sisältämiä elementtejä.
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3 KOLMIVAIHEINEN VALINTAMALLI, KANSALAINEN JA TERVEYSPALVE-
LUT
3.1 Edeltävistä teorioista kohti terveyspalveluiden kolmivaiheista valintamallia
Tässä luvussa tarkastellaan valintaan ja osittain myös päätöksentekoon liittyviä teoreettisia
lähestymistapoja. Aluksi tuodaan esille tutkimuksen asemoituminen uuden julkisjohtamisen
(New Public Management, NPM) alueella käytyyn keskusteluun. NPM ymmärretään tässä
tutkimuksessa yläkäsitteenä, jonka kansalaisten rooliin kohdistuvaan osa-alueeseen tämä tut-
kimus sisällöllisesti asemoituu.
Tämän jälkeen taustoitetaan lyhyesti valinnan ja päätöksenteon teoreettista kenttää sekä kuva-
taan ne valinnan teoreettiset mallit, jotka ovat tämän tutkimuksen edeltäviä malleja. Luvun
loppupuolella tuodaan esille tutkimuksessa kehitettävä terveyspalveluiden valintamalli. Mallia
tarkastellaan myös suhteessa edeltäviin malleihin yhtäläisyyksiä ja eroavaisuuksia esille tuo-
den.
Uuden julkisjohtamisen sisällöstä on esitetty monia mielipiteitä, joiden välillä on usein mah-
doton saavuttaa yksimielisyyttä. NPM:n keskeisestä sisällöstä voidaan kuitenkin suhteellisen
yhdenmukaisesti eritellä muun muassa johtamisen alue, yrittäjyysajattelu, tilivelvollisuus,
politiikan ja hallinnon suhde, vastiketta rahalle -ajattelu (value for money) sekä kansalaisten
rooli. (Lähdesmäki 2003, 59–61; ks. myös Lane 2000.) NPM:n sisältöä on myös hahmotettu
osa-alueita yhdistävän kolmen suuren kokonaisuuden kautta. Näissä korostuvat johtamisen ja
hallinnon lisäksi kansalaisten ja kuluttajien näkökulma. Ajattelussa viranomaisten on sopeu-
duttava kuluttajien tarpeisiin, ja palvelu tulee olla alistettuna kuluttajien arvioinnille. (Ihalai-
nen 2007, 59–60.) Uuden julkisjohtamisen nostamat ulottuvuudet kansalaisesta valintoja te-
kevänä kuluttajana ja samanaikaisesti veroja maksavana rahoittajana ovat hyvin lähellä tämän
tutkimuksen ajattelua kansalaisten moninaisista rooleista.
Uuden julkisjohtamisen (NPM) mukainen ajattelu alkoi 1980-luvulla Yhdysvalloissa, Uudes-
sa Seelannissa ja Isossa-Britanniassa (Pollitt 1993; Lane 2000; Ihalainen 2007). Myös Suo-
messa reagoitiin kansainväliseen kehitykseen ryhtymällä moninaisiin uudistuksiin (esim. val-
tionosuusuudistus, vapaakuntakokeilu). Kansalaisten asemaan kohdistuvia uudistustarpeita
huomioitiin toteuttamalla muun muassa Parempaa julkista palvelua -kampanja. (Sihvonen
2006, 54, 61–62.) NPM:iin liittyvää keskustelua kansalaisen asemasta on edelleen käyty laa-
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jasti sekä kansallisesti että kansainvälisesti (ks. esim. Lähdesmäki 2003; Lewis 2005; Anders-
son ym. 2007; Coulter 2007).
NPM:n liittyvässä keskustelussa kansalaisen valinnanvapaus on liitetty mahdollisuuteen kiel-
täytyä kunnallisista palveluista (exit). Tällä toiminnalla on korvattu äänen käyttö (voice). Täs-
sä ajattelussa yhdistyykin sekä taloustieteen että politiikan tutkimuksen vaikutukset uuteen
julkisjohtamiseen. (Valkama 2004, 55.)
NPM:n tavoitteissa on ollut kansalaisten osallistumis- ja vaikuttamismahdollisuuksien paran-
taminen. Esimerkiksi Lähdesmäki (2003, 62; ks. myös Callaghan & Gerald 2006) kyseen-
alaistaa kansalaisen toimimisen asiakkaana ja kuluttajana julkisten palveluiden piirissä. Asi-
akkuuden ehtona on kyky tehdä itsenäisesti valintoja ja valita vapaasta tahdostaan. Näin ei
aina julkisten palvelujen piirissä ole. Toisaalta NPM:n piirteissä on olennaista ylipäätään kan-
salaisten ja kuntalaisten näkökulma ja sen esille tuominen. Tämän myötä on alettu laajemmin
kiinnittää huomiota muun muassa julkisten palveluiden kykyyn vastata kuntalaisten tarpeisiin
(Sihvonen 2006, 54).
Julkisen valinnan teoria on vaikuttanut voimakkaasti New Public Managementin sisältöön ja
kehitykseen. Erityisinä yhtäläisyyksinä korostuvat julkisen sektorin uudistamis- ja supistamis-
tarve sekä johtamisen vaatimukset. (Lähdesmäki 2003, 43; ks. myös Idänpää-Heikkilä 2007,
13.) NPM:n myötä on erityisesti julkisiin palveluihin liittyvissä arvoissa tapahtunut muutosta.
1980-luvun puolivälistä alkaen on palveluiden vaikuttavuuteen ja laatuun kiinnitetty huomiota
enenevästi. (Sihvonen 2006, 57.) Esimerkiksi palvelusetelit terveyspalveluissa ilmentävät
uuteen julkisjohtamiseen liittyvää konkreettista käytännön sovellutusta (ks. esim. Ihalainen
2007, 56–57).
Julkisen valinnan teoria lähestyy valintaa pohtimalla muun muassa yksilön julkisen toiminnan
motiiveja. Missä määrin ihmiset ajavat omaa etuaan eli toimivat rationaalisesti oman hyötynsä
maksimoimisessa? Edelleen voidaan kysyä, missä määrin altruistiset, kollektiivisen hyvän
pyrkimykset ohjaavat valintaa? Näihin kysymyksiin julkisen valinnan teoria etsii vastausta.
Joka tapauksessa valintaan vaikuttavat persoonalliset ja sosiaaliset tekijät yhdessä omakoh-
taisten tai välillisten kokemusten kanssa. Julkisen käyttäytymisen oletetaan suuntautuneen
sosiaalisten päämäärien tavoittamiseen, joita voivat olla yhteisesti koettu altruistisuus, yhteis-
ten kustannusten tai hyötyjen optimointi. Yksilön omiin intresseihin luetaan motivaation ta-
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kaisia elementtejä kuten yksilön toiveet, tarpeet, vaatimukset ja preferenssit. Perustana julki-
sen valinnan teorialle on ajatus yhteiskunnan tasapainotilanteeseen pyrkimisestä. Yksilön ole-
tetaan noudattavan sääntöjä ja käyttäytyvän julkisen edun mukaisesti, jolloin yhteisen hyvän
tasapainotilanne vallitsee julkisessa valinnassa. (Lane 2000, 210, 215–216; Salminen 1998,
92–93.)
Sosiaalisen valinnan teoriassa lähtökohtana on yksilöiden preferenssien ordinaalisuus eli tär-
keysjärjestykseen asettaminen sekä yksilöiden hyötyjen vertaamattomuus. 1970-luvulta lähti-
en onkin preferenssien mitattavuus suhteessa valinnan ongelmaan ollut keskeinen sosiaalisen
valinnan tutkimuskentässä. Teoriassa etsitään matemaattis-eettisiä muuntokaavoja, joilla yksi-
löiden preferenssit muutetaan sosiaaliseksi preferenssiksi. (Saukkonen 2004, 9, 55.) Voidaan-
kin ajatella, että mielenkiinto yksilön valintaan on alisteinen yhteiselle sosiaaliselle valinnalle.
Julkisen ja sosiaalisen valinnan teoriat ovat vaikuttaneet myös terveyspalveluiden tutkimuk-
seen ja valintoihin (ks. esim. Häkkinen 1992, 28; Lane 2000; Lähdesmäki 2003). Sekä sosiaa-
lisen että julkisen valinnan teorian varsinainen mielenkiinto kohdistuu yksilön valinnan kautta
erityisesti kansalaisen ja yhteiskunnan yhteistoimintaan. Nämä teoriaperustat jäävät tästä
syystä teemallisesti kauemmaksi kuin NPM-ajattelu tämän tutkimuksen kohteesta eli kansa-
laisen tekemästä valinnasta. Toisaalta terveyspoliittisesti ajatellen juuri tieto kansalaisten
käyttäytymisestä terveyspalvelutilanteissa on yhteiskunnallisesti merkityksellistä ja näin ollen
myös julkisen valinnan intresseissä.
Valintaa ja päätöksentekoa on tutkittu monilla tieteenaloilla, mikro- sekä makrotasolla, pro-
sessina, lopputuloksena ja vieläpä monenlaisessa kontekstissa (esim. Edwards 1954; Tversky
1972; Simon 1982; Abelson & Levi 1985; Beach 1998; Tuorila 2000; Toiviainen 2007, Kos-
kela 2008). Näissä tutkimuksissa on myös esitetty monia valintaan ja päätöksentekoon liitty-
viä malleja. Tieteellisen tutkimuksen alueena valintatutkimus sekä päätöksenteon tutkimus
ovat erittäin laajoja ja moniulotteisia.
Lye ym. (2004, 218–219) lähestyvät kuluttajan päätöksentekoa ja sen teoriaa jaottelemalla
yksilön päätöksentekoteoriat klassisesti kolmeen ryhmään. Nämä kaikki teoriat ryhmittelys-
tään ja tieteenalastaan riippumatta yrittävät ymmärtää ja eritellä yksilön päätöksentekoa.
Normatiivisessa päätöksentekoteoriassa kuvaillaan yksilön maksimaalisen hyödyn tavoittelua
päätöksenteossa. Normatiiviseen päätöksentekoteoriaan kuuluvaa rationaalisen valinnan kou-
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lukuntaa vastaan argumentoi rajoittuneen rationaalisuuden teoria (esim.Simon 1979a; 1982).
Tämä ajattelu poikkeaa edellisestä erityisesti siinä, että yksilön ajatellaan hakevan päätöksen-
teossa tyydyttävää ratkaisua, ei aina maksimaalista voittoa.
Käyttäytymistieteellisessä päätöksentekoteoriassa nousee esille yksilöiden sopeutuminen pää-
töksentekijöinä sekä heidän vaihtelevat preferenssinsä liittyneenä persoona- ja tilannekohtai-
siin eroihin. Yksilön ajatellaan hakevan tyydyttävää ratkaisua eikä aina hyödyn maksimointia.
Tätä suuntaa päätöksenteon tutkimuksessa edustaa esimerkiksi Simon 1982 rajoittuneen ra-
tionaalisuuden teoria (ks. myös Kahneman 2003).
Kolmantena suuntauksena päätöksentekoteorioissa on naturalistinen päätöksenteoria (ks.
esim. Beach 1998; Beach & Mitchell 1978). Edellisestä poiketen tässä ajattelussa säilytetään
normatiivinen rakenne ja pyritään mittaamaan sekä todennäköisyyksiä että hyötyjä. Naturalis-
tinen suuntaus lähestyy päätöksentekoa sekä prosessin että lopputuloksen kautta.
Jokainen edellä kuvatuista kolmesta päätöksenteon teorian suuntauksista pyrkii tutkimaan
päätöksenteon mustaa laatikkoa yksilön kohdalla, selittämään päätösten ja valintojen tekemis-
tä. Voidaankin ajatella, että suuret teoreettiset linjaukset päätöksenteosta ja valinnasta mene-
vät hyvin lähelle toisiaan. Kysymys on ehkä enemmänkin määritelmällinen ja rajauksellinen,
kuten jo Simon totesi (1979a). Esimerkiksi kysymys rationaalisuudesta on yhtä tärkeä sekä
valinnan että päätöksenteon problematiikassa. Olennaisena erona päätöksentekoteorioiden ja
tämän tutkimuksen valintamallin välillä on, että päätöksentekoteoriat keskittyvät yksilölliseen
päätöksentekostrategiaan (ks. esim. Beach & Mitchell 1978, 440; Bettman ym. 1998), joka on
ajatuksellisesti sisällä jokaisessa tämän tutkimuksen kolmessa valinnassa.
Terveystaloustieteen kirjallisuudessa terveyspalveluihin liittyvää valintaa on lähestytty kysyn-
tämallien avulla (ks. esim. Propper 2000)7. Malleja on tehty taloustieteen, kysyntäteorian ja
kotitalouksien tuotantoteorian näkökulmista. Malleissa oletetaan kuluttaja rationaaliseksi pää-
töksentekijäksi. Terveyskäyttäytymistä kuvaavissa taloudellisissa malleissa palvelujen käytön
7 Terveystaloutieteilijä Propper (2000) lähestyy myös valintaa käytön ja kysynnän näkökulmasta. Mielenkiinto
on käytön ja sen syiden riippuvuuksien löytämisessä julkisen ja yksityisen terveyspalveluiden suhteen. Terveys-
palveluiden käyttö mallinnetaan kolmivaiheisesti:
1. kieltäytyy hoidosta  2. valitsee julkisen terveydenhoidon 3. valitsee yksityisen terveydenhuollon käytön.
Käyttöön ja valintaan vaikuttavina tekijöinä otetaan ulkoisia tekijöitä (tulot, koulutus) ja preferenssejä (asentei-
ta), mutta ei tarjonnasta tai ympäristöstä aiheutuvia muuttujia.
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katsotaan olevan seurausta päätöksentekijöiden rationaalisista valinnoista. Mallit jakaantuvat
perinteisiin taloustieteen kysyntämalleihin, joissa palvelut ovat yksilön hyötyfunktion sisällä
sekä malleihin, joissa terveyspalvelut sisältyvät terveyden kautta hyötyyn ja tarjoajien luo-
maan kysyntään. Viimeisimmässä on huomio erityisesti lääkäreiden palvelujen käyttöä ohjaa-
vassa vaikutuksessa. (Häkkinen 1992, 38–40, 31.) Myös vakuutuksen vaikutusta terveyspal-
veluiden käyttöön on tutkittu ja mallinnettu kansainvälisesti paljon, alkaen RAND Experi-
mentistä (Manning ym. 1987; Newhouse ym. 1993).
Terveyspalveluihin liittyvät mallit voidaan Andersenin ja Andersonin (1979, 384) mukaan
jakaa demografisiin, sosiaalisiin, sosiaalipsykologisiin, perheen resursseihin, yhteisön resurs-
seihin, organisaatioihin tai terveyspalvelujärjestelmään liittyviin malleihin. Näissä malleissa
yhdistetäänkin usein eri tieteenalojen piirteitä. Vastaavasti terveystaloustieteellinen tutkimus
on keskittynyt lähinnä käyttöä mahdollistavien tekijöiden mallintamiseen ja tutkimiseen, esi-
merkiksi terveyden kysyntämallin avulla (Häkkinen 1992, 33).
Edellä on tuotu esille valintaan ja päätöksentekoon liittyviä teorioita yleisesti. Seuraavaksi
tarkastellaan kolmea terveyspalveluiden valintaan ja käyttöön sovellettua teoreettista mallia.
Valitut tutkimukset ja niiden sisältämät mallit ovat niin sanottuja edeltäviä malleja suhteessa
tämän tutkimuksen valintamalliin. Kahta ensimmäistä (Purolan ja Kalimon mallit mielletään
tässä yhdeksi kokonaisuudeksi) terveyspalveluiden käyttöä selittävää mallia8 ei tule ymmärtää
mekaanisiksi malleiksi (Purola 1971, 29), vaikka niin on myöhemmin oletettu (esim. Koskela,
2008, 35). Malleissa myönnetään selittävien tekijöiden muuntuvuus ajassa ja paikassa sekä
keskinäinen riippuvuus.
Edeltävien käsitteellisten mallien valintaa perustellaan teoreettisten (mallit 1 ja 2) ja menetel-
mällisten (malli 3) valintojen osittaisilla yhtäläisyyksillä suhteessa tämän tutkimuksen malliin.
Näiden yhtäläisyyksien ja eroavaisuuksien (tarkemmin taulukossa 2, luvun lopussa) havait-
seminen suhteessa omaan ajatteluun on ollut perusteena juuri näiden mallien valinnalle edel-
täviksi malleiksi.
8 Tässä yhteydessä terveyspalveluiden käytön mallinnus ymmärretään synonyymina terveyspalveluiden valinnan
mallintamiselle ja selittämiselle. Muutoin tässä tutkimuksessa ja kolmivaiheisessa valintamallissa ymmärretään
käytön olevan seurausta valinnasta.
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Edeltäviksi malleiksi on valittu:
1. Andersenin malli (1968)
2. Purolan malli (1971) & Kalimon malli (1969)
3. Nguyenin & Häkkisen malli (2005a)
Andersenin malli esitettiin ensimmäistä kertaa tutkimuksessa: A Behavioral Model of Families'
Use of Health Services (1968). Sitä edelsi vuosina 1953–1963 tehdyt laajat, viiden vuoden välein
toteutetut survey-tutkimukset amerikkalaisten perheiden terveyspalveluiden käytöstä ja kus-
tannuksista. Tuloksia esitellään tarkemmin teoksessa: A Decade of Health Services (Andersen &
Anderson 1967; ks. myös Anderson & Sheatsley 1967; Anderson ym. 1963). Andersen (1968)
käyttää myös omassa tutkimuksessaan vuonna 1963 kerättyä kansallista aineistoa.
Perusoletuksena Andersenilla (1968) on, että terveyspalveluiden käyttö on riippuvaista monis-
ta tekijöistä, jotka ovat keskenään yhteydessä toisiinsa. Tällä tarkoitetaan yksilöön liittyvien
tekijöiden ohella myös sosiaalisia sekä ympäristöstä tulevia tekijöitä. Andersen nimeääkin
sekä terveyspalveluiden käytön tutkimuksen että taloustieteen tutkimusten vaikuttaneen mal-
liinsa. Kaikki terveyspalveluiden käyttöön vaikuttavat tekijät ovat mallissa olennaisia. Mainit-
tavaa kuitenkin on, että ainoastaan sukupuoli ja syntymäaika ovat pysyviä. Muut tekijät kuten
esimerkiksi tulot, asuinpaikka ja sairaudet, voivat vaihdella olosuhteiden ja ajan myötä.
Terveyspalveluiden käyttöön vaikuttavat tekijät jaetaan mallissa altistaviin, mahdollistaviin ja
tarvetekijöihin.
1. Altistavat (predisposing) tekijät
Altistavat tekijät ovat suhteessa kansalaisen taipumukseen käyttää palveluja. Altistavat tekijät
ryhmitellään kolmeen alaryhmään eli demografisiin tekijöihin kuten ikä, sukupuoli, siviilisää-
ty ja perhekoko. Nämä tekijät kuvaavat palvelujen käytön alttiutta eri elämänvaiheissa. Toisen
ryhmän muodostavat sosiaalisen rakenteen tekijät kuten ammatti, koulutus, työssäolo, uskonto
ja rotu. Ne kuvaavat ihmisen sosiaalista asemaa käyttäytymismalleineen. Kolmantena altista-
vana ryhmänä ovat terveysasenteet; niihin liittyvät tiedot ja käsitykset lääkäreistä, terveyspal-
veluista ja sairauksista. Oletuksena altistavien tekijöiden osalta on, että eri väestöryhmiin ja
sosiaalisiin ryhmiin kuuluvat ihmiset sairastavat erilaisia sairauksia ja tästä syystä käyttävät
erilaisia palveluita. Myös terveydenhuollon tehokkuuteen uskovat käyttävät enemmän palve-
luita kuin ihmiset, jotka eivät usko terveydenhuollon hyödyllisyyteen.
34
2. Mahdollistavat (enabling) tekijät
Mahdollistavat tekijät ovat taloudellisia ja yhteydessä palvelujen saavutettavuuteen. Ne jakau-
tuvat perheen voimavaroihin kuten vakuutuksiin, tuloihin, asuinalueeseen sekä yhteiskunnan
voimavaroihin eli palvelutarjonnan saatavuuteen. Mahdollistavat tekijät viittaavatkin kysyn-
tään ja tarjontaan. Oletuksena on, että yksilö ei alttiudestaan huolimatta käytä terveyspalvelui-
ta ennen kuin se on mahdollista. Mahdollistavien tekijöiden suhteen oletettiin, että mitä
enemmän on tarjontaa, sitä todennäköisemmin palveluja käytetään.
3. Tarvetekijät (need)
Tarvetekijät nähdään syynä palvelujen käyttöön mahdollistavien tekijöiden täyttyessä. Tarve-
tekijät on jaettu itse koettuun eli subjektiiviseen sekä terveydenhuoltohenkilöstön arvioimaan
eli diagnosoituun tarpeeseen.
Andersenin (1968) mallia on testattu empiirisesti ja sitä on käytetty terveydenhuoltotutkimuk-
sen perusmallina kansainvälisesti. Mallia on myös kehitetty edelleen (Aday & Andersen
1974; Andersen 1995). Uudemmissa malleissaan Andersen ottaa mukaan koko terveyspoliitti-
sen kontekstin. Alkuperäisen mallin ydin on tällöin vuorovaikutteisessa suhteessa terveyspoli-
tiikkaan, terveydenhuoltojärjestelmään, terveyspalveluiden käyttöasteeseen ja kuluttajien ko-
konaistyytyväisyyteen. Uudemmassa mallissaan Andersen vastaa erityisesti myös makrota-
son, terveyspoliittisen tutkimuksen haasteisiin. Tämän tutkimuksen kannalta alkuperäisen
mallin ydinajatus on kuitenkin olennaisin, koska etsitään yksilöön keskittyvää mallia.
Purolan (1971, 24–25) mallissa kuvataan hoitoon hakeutumista. Samassa yhteydessä tuo-
daan esille Kalimon (1969) kehittämä malli terveyspalveluiden käyttöön vaikuttavista teki-
jöistä. Nämä molemmat mallit9 ovat hyvin lähellä edellä kuvattua Andersenin (1968) ajattelua
ja käsitemallia terveyspalveluiden käytöstä. Kyseessä olevat teoriamallit olivat lähtökohtana
jo vuonna 1964 aloitetulle ensimmäiselle Kelan väestötutkimukselle: Sairastavuus ja lääkintä-
palvelusten käyttö Suomessa ennen sairausvakuutusta (1967).
9 Hoitoon hakeutumisen alttiutta painottavissa malleissa on pitkälle kyse yksilön preferensseistä.  Alttiuttavina
tekijöinä tuli tutkimuksissa usein esille sairauksia koskeva tieto, asenteet hoitoon, sosiaalinen eristäytyneisyys,
sairauden pelko sekä sosiodemografiset ja kulttuuriset tekijät. Bice ja Kalimo (1971) eristivät laajassa kansainvä-
lisessä terveyspalvelujen käytön tutkimuksessa asennefaktoreista tulkinnat. Silloinen hoidon ja lääkäreiden epäi-
ly kuvautuisivat tänä päivänä ehkä laadun ja luottamuksen indikaattoreina.  Lisäksi asenteista määrääviksi nou-
sivat terveyspalveluiden käyttöalttius sairauksiin sidottuna sekä käsitykset palvelun saatavuudesta ja koettu riip-
puvuus sairastaessa. (Purola ym. 1971, 24–25.)
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Purolan (1971, 19–20) mukaan terveydenhuollossa on kaksi toisistaan erotettavaa vaihetta.
Ensimmäisessä vaiheessa, joka on välttämätön edellytys jälkimmäiselle, yksilö hakeutuu hoi-
toon. Toisessa vaiheessa on terveydenhuoltojärjestelmän sisäinen toiminta. Toiminnan syy-
seuraus -ajattelun vuoksi juuri hoitoon hakeutuminen on terveyspoliittisesti keskeistä. Mal-
leissa ajatellaan, että yksilö on aina osa myös sosiaalisia ja ulkoisia järjestelmiä sekä vuoro-
vaikutuksessa niihin.
Purolan (1971, 24) mallissa (liite 6), joka on teoreettisesti osa Kalimon (1969) mallia, on
olennaista hoitoon hakeutumisen prosessikuvaus. Mallissa yksilön psykofyysinen järjestelmä
ja sosiaaliset kytkennät vaikuttavat todennäköisyyteen sairauden kokemisesta. Tämä puoles-
taan johtaa tiedostettuun ristiriitaan valinnan suhteen. Tämän jälkeen mallissa kuvataan to-
dennäköisyys hakeutua tosiasiallisesti hoitoon, jota kuvataan sairaanhoitojärjestelmän syöttö-
elementtinä (avohoidon lääkärit). Ensimmäisen hoitokäynnin jälkeen mallissa kuvataan to-
dennäköisyyttä saada tietty hoito, eli siirrytään ensikäynnistä seuraavaan jatkohoitoon.
Terveyspalvelun käytön ajatellaan olevan prosessi, jossa voidaan erottaa neljä vaihetta:
1. Sairauden (psykofyysinen häiriö) esiintyminen
2. Sairauden kokeminen
3. Päätös hakeutua hoitoon
4. Päätöksen toteuttaminen eli terveyspalvelun käyttäminen.
Tätä edellä kuvattua prosessia Purola (1971, 27–29) kuvaa laajemmin ja yksityiskohtaisem-
min Kalimon (1969) mallilla. Mallissa muutokset ihmisen psykofyysisessä tilassa johtavat
koettuun sairauteen ja tätä kautta harkintaan terveyspalvelujen käytön tarpeellisuudesta. Tä-
hän hoitoon hakeutumisen tarpeellisuuden päätökseen vaikuttavat ihmisen sosiaalipsykologi-
set tekijät eli altistavat tekijät (ks. Andersen 1968). Mikäli yksilö tekee päätöksen hakeutua
hoitoon, on hoitoon pääsy mallin mukaan vielä riippuvainen mahdollistavista tekijöistä (vrt.
Andersen 1968) eli esimerkiksi palvelun tarjonnasta ja yksilön maksukyvystä. Altistavien ja
mahdollistavien tekijöiden oletetaan teoriassa vaihtelevan ihmisen sosioekonomisen aseman
mukaisesti. Terveyspalvelujen käytön oletetaan johtavan koettuun parantumiseen tai prosessin
toistumiseen.
Purolan (1971) ja Kalimon (1969) mallien ymmärretään tässä tutkimuksessa edustavan samaa
teoreettista ajattelua ja menevän ajatuksellisesti sisäkkäin. Tämän vuoksi ne käsitellään jat-
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kossa yhtenä ja samana kokonaisuutena, esimerkiksi vertailtaessa niiden eroja tämän tutki-
muksen valintamalliin luvun lopussa.
Nguyen ja Häkkisen (2005a) mallissa yksilön hammaslääkäripalvelun käyttöä selitetään
kolmivaiheisella mallilla. Terveystaloustieteilijät tutkivat hammaslääkäripalveluiden käytön
ja valinnan syitä sekä kysyntä- että tarjontapuolen selittäjillä, erityisesti julkisen ja yksityisen
sektorin välillä. Aineisto (N=2010) koostuu vuoden 1996 Terveydenhuollon väestötutkimuk-
sesta (TERVA) otetusta otannasta. Teoreettisesti tutkimus pohjautuu Grossmanin kysyntäteo-
rialle10 (1972) ja terveystaloustieteen perinteelle (ks. myös Nguyen ym. 2005, 335–345; Ngu-
yen & Häkkinen 2005b; ks. myös Manning ym. 1987; Newhouse ym. 1993).
Mallissa on erotettavissa kolme vaihetta:
1. Hoitoon hakeutuminen
2. Sektorivalinta
3. Käyntimäärä lääkärillä
Kaikissa kolmessa vaiheessa ovat selittäjät samoja ja menetelminä ovat regressioanalyysit.
Selittäviksi tekijöiksi käytölle oletetaan muun muassa suun terveydentila, hoidon tarpeen kii-
reellisyys, kipu eli tarve, tulot, aika, palvelun hinta, kutsumenettely, sukupuoli, koulutustaso,
hoitopelko ja käsitys tietyn sektorin riittävyydestä. (Nguyen & Häkkinen 2005a.)
Nguyen & Häkkisen (2005a) malli perustuu erilaiselle teoreettiselle lähtökohdalle kuin tämän
tutkimuksen malli. Siinä on kuitenkin tämän tutkimuksen kannalta olennaista yritys hahmot-
taa lääkärikäyntiä prosessimaisena kokonaisuutena, sisältäen kolme valintaa eli vaihetta.
Myös regressioanalyysien käyttö ja pyrkimys selittää niiden tuloksilla valintaa ovat yhtenevät
molemmissa tutkimuksissa.
Tämän tutkimuksen terveyspalveluiden valintamalli syntyi luvun alussa tiivistetysti esitetyn
päätös- ja valintateoreettisen kirjallisuuden, edeltävien terveyspalvelun käyttöön ja valintaan
10 Grossman (1972) kehitteli alun perin terveyden kysyntämallin, jossa perinteiseen kysyntämalliin on lisätty
piirteitä kotitalouksien tuotantofunktioteoriasta sekä investointimalleista. Mallissa voidaan formaalisti johtaa
terveyspalvelujen kysyntä riippuvaiseksi palveluiden hinnoista, tuloista, koulutuksesta sekä terveyteen liittyvistä
tekijöistä. Tätä teoriaa ja mallia on kehitetty, sekä käytetty erityisesti epidemiologisessa tutkimuksessa. Terveys-
palvelujen käytön tutkimuksessa taloustieteellinen kysyntämalli ei ole paras mahdollinen, koska se olettaa sinäl-
lään kansalaisilla olevan riittävästi tietoa ja rationaalisuutta tehdä omaa hyötyä maksimoivia valintoja (Häkkinen
1992, 36, 38–39.)
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liittyvien mallien sekä tutkijan ajattelun, pohdinnan ja ideoinnin synteesinä. Tutkimuksellinen
tarve lähestyä terveyspalveluihin liittyvää problematiikkaa realistisesti, kansalaisen näkökul-
masta innoitti pohdiskeluja. Edeltävistä teorioista ja malleista ei löytynyt ajattelukehikkoa,
joka olisi sellaisenaan vastannut tutkijan käsitystä nykypäivän suomalaisen terveyspalvelun
valinnan mallista. Tutkimuksen malli on tapa jäsentää maailmaa ja tässä tutkimuksessa sillä
yritetään realistisesti kuvata sitä.  Terveyspalveluiden valintamalli on juuriltaan syvällä moni-
tieteisessä terveyspalveluiden käytön tutkimuksessa (Andersen 1968; Aday & Andersen 1974;
Andersen 1995; Purola 1971) sekä osittain ajatuksellisessa yhteydessä terveystaloustieteen
tutkimukseen (Nguyen & Häkkinen 2005a; ks. myös Propper 2000; Manning ym. 1987;
Newhouse ym. 1993 ).
Seuraavaksi kuvataan tämän tutkimuksen terveyspalveluiden valintamallin rakenne, teoreetti-
nen jäsennys ja kokonaisuus. Valintamallin metodologista argumentointia on käsitelty tar-
kemmin luvussa 2. Tämän luvun lopussa esitetään yhteenveto tutkimuksen mallin ja niin sa-
nottujen edeltävien mallien yhtäläisyyksistä ja eroavaisuuksista.
Terveyspalveluiden kolmivaiheisen valintamallin rakenne on jaettavissa kolmeen osakoko-
naisuuteen:
1. Kolmivaiheisuus. Kolmivaiheinen valinta sisältää kolme erillistä valintaa, jotka nähdään
yhteen lääkärikäyntiin liittyvänä valintasarjana. Jatkossa puhuttaessa valinnan vaiheista tar-
koitetaan niillä synonyymia näille kolmelle valinnalle.
2. Valinnanvapaus.
3. Valintaan vaikuttavat tekijät.
Kansalaisen valinta ymmärretään vaiheittaisena prosessina, kolmivaiheisena valintapolkuna
(kuvio 2). Valintapolulla tarkoitetaan kansalaisen tekemää valintojen sarjaa, joista muotoutuu
valintapolku. Tämä polku voidaan nähdä tiettyyn tapahtumaketjuun liittyvänä, ajallisesti rajat-
tuna valintapolkuna tai ihmisen elämän muodostamana valintapolkuna. Tässä tutkimuksessa
tarkoitetaan valintapolulla terveyspalvelun valintaan liittyvää valintojen sarjaa. Valintapolut
ovat jokaisella yksilöllisiä ja määräävät ihmisen elämän suunnan niin pitkälle kuin muut ihmi-
set, yhteiskunta tai sattuma sallii.
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KUVIO 2. Valinnan vaiheet ja vapaus valintapolulla
Valintapolun ensimmäisessä vaiheessa11 eli mielen sisäisessä, mentaalisessa vaiheessa yksilö
tekee valinnan omassa mielessään. Tähän vaiheeseen kuuluu vaihtoehtojen puntarointi. Myös
tämä ensimmäinen valinta voi olla sekundaarinen valinta, jos aikaisempi toiminta tai toimijat
ovat ohjanneet valintaa. Esimerkiksi tottumuksen ohjatessa valintaa muodostuu valintapolusta
helposti itseään toistava kehä. Valintapolun kehämäisyyden problematiikka rajataan jatkossa
tämän tarkastelun ulkopuolelle työn hallittavuuden vuoksi.
Valintapolun toista vaihetta eli konkreettista valintaa edeltää aina edellä kuvattu mielen sisäi-
nen valinta. Konkreettinen valinta näkyy ulospäin havaittavana valintana toiminnan, tavaran
tai palvelun suhteen. Arkikielellä puhuttaessa tarkoitetaan valinnoilla yleensä juuri tätä, ulos-
päin näkyvää valintaa. Valinta voi tapahtua kahden tai useamman vaihtoehdon välillä. Tässä
tutkimuksessa konkreettinen valinta otetaan teoreettisesti primaarisena valintana ja jatkovalin-
ta sekundaarivalintana.
Valintapolun kolmatta vaihetta eli jatkovalintaa (sekundaarinen valinta) edeltää aina konkreet-
tinen valinta. Tämä on väistämätön seuraus, koska tehty valinta muuttaa aina jollakin tavalla
yksilön tilannetta. Myös jatkohoidosta kieltäytyminen voi olla yksilön valinta.
11 Esimerkkinä ensimmäisen vaiheen valinnasta voisi käyttää vaikka arkipäiväistä kaupassa käymisen tarpeen
harkintaa. Useimmiten punnitaan mielessä kaupassa käymisen tarpeellisuutta ja mietitään riittääkö esimerkiksi
maito ja leipä huomiseen, vai ei. Esimerkkiä jatkaen voidaan ajatella, että yksilö konkreettisen valinnan vaihees-
sa valitsee kaupan ja siellä olevan tuotteen, jota lähti hakemaan. Näin valinta näyttäytyy ulospäin valitun tuotteen
ostamisena. Kaupassa taitava myyjä myy kansalaiselle oheistuotteen, jota hän ei tullut hakemaan. Valinta vain
karkasi ostajan käsistä myyjälle ja muuttui ohjatuksi jatkovalinnaksi.
I - ? - D I - ? - DI - ? - D
Hoitoon hakeutumisen valinta Hoitopaikan valinta Jatkohoidon valinta
I II III
jaettu D jaettu D I jaettu D
39
Jokainen valinnan vaihe sisältää valinnanvapauden polarisaation. Valinnassa käsitetään ole-
van erilaisia vapausasteita, jotka voivat vaihdella tilanteen, ajan ja paikan mukaan. Valinta voi
olla joko täysin itsenäinen eli indeterministinen tai ohjattu eli deterministinen. Ohjatulla va-
linnalla tarkoitetaan tässä joko toisen henkilön, järjestelmän tai toiminnan ohjausta tai yksilön
kokemusta vaihtoehdottomuudesta. Deterministisyys ja indeterministisyys ovat valinnanva-
pauden ääripäitä. Realistista on ajatella, että valinnanvapaus voi olla jotain tältä väliltä. Va-
linnanvapauden kannalta on olennaista pohtia yksilön mahdollisuuksia tehdä omia valintojaan
sekä ohjata omaa valintapolkuaan.
Kansalaisen valintaan vaikuttavat tekijät ovat ryhmiteltävissä kolmeen kokonaisuuteen (kuvio
3). Yksilön valinta on aina sidoksissa sekä yksilöön että ympäröivään yhteiskuntaan. Tämän
vuoksi valintaan vaikuttavat tekijät ovat sidoksissa sekä valinnan tekijään että ympäristöön.
Nämä valintaan vaikuttavat tekijät ovat vaikuttamassa jokaiseen valinnan vaiheeseen.
KUVIO 3.  Valintaan vaikuttavat tekijät
Yksilön preferenssit (esimerkiksi arvot ja asenteet) vaikuttavat mentaalisesti valintaan. Prefe-
renssejä ei voida havaita ulospäin mutta ne voivat heijastua mielipiteissä tai toiminnassa. Yk-
silön ominaisuudet (esimerkiksi ikä, koulutus, sukupuoli, tulotaso, sairaus) ovat sidonnaisia
juuri tiettyyn yksilöön ja havaittavissa useimmiten myös ulospäin.
Poliittis-hallinnollinen ohjaus, terveyspalvelujärjestelmä ja palvelun tarjontatekijät vaikuttavat
yksilön valintoihin ympäristön ja ympäröivän yhteiskunnan myötä. Poliittishallinnollinen
ohjaus vaikuttaa välillisesti, ohjaten yksilöiden valintoja esimerkiksi laeilla. Terveyspalvelu-
Yksilön preferenssit
Yksilön ominaisuudet
Poliittishallinnollinen ohjaus,
terveyspalvelujärjestelmä ja
palvelun tarjontatekijät
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järjestelmä noudattaa ja toteuttaa poliittishallinnollista ohjausta, mikä konkretisoituu palvelun
tarjontatekijöissä. Näitä voivat olla esimerkiksi palvelun hinta, saatavuus ja laatutekijät. Va-
lintaan vaikuttavien tekijöiden ryhmittelyllä jäsennetään aikaisempaa kirjallisuutta ja tutki-
musta terveyspalveluiden käytöstä ja valinnasta luvussa 4.
Edellä on kuvattu kansalaisen terveyspalveluiden valintamalli osissa. Kuviossa 4 malli yhdis-
tetään kokonaisuudeksi. Näin on päädytty lääkäripalveluiden kontekstiin sovellettavaan mal-
liin, jossa on kolme vaihetta. Jatkossa mallia nimitetään lääkäripalveluiden kolmivaiheiseksi
valintamalliksi koska kyseessä on nimenomaan sovellettava malli.
KUVIO 4.  Lääkäripalveluiden kolmivaiheinen valintamalli
Mallin selitteet:
I= Indeterministinen valinta, jossa yksilö on tehnyt vapaasti ja itse oman valintansa
D= Deterministinen valinta, jossa yksilön puolesta on tehty valinta (esim. agentti) tai yksilö on pakotetusti jon-
kun tai jonkin ohjaamana tehnyt valinnan
Jaettu= Valinta on tehty yhdessä jonkun muun kanssa ja valinnanvapaus on jaettua
Ensimmäisenä, mentaalisena valintana on hoitoon hakeutumisen valinta. Hoitoon hakeutumi-
sesta seuraa väistämättä konkreettinen valinta hoitopaikasta. Palvelutilanteessa vastaanotolla
I - ? - D I - ? - DI - ? - D
Hoitoon hakeutumisen valinta Sektorivalinta Jatkohoidon valinta
I II III
Lääkäripalveluiden kolmivaiheinen valintamalli
Preferenssit: arvot, asenteet ja niitä heijastava kokemus
Yksilön ominaisuudet: ikä, vakuutus, koulutus,
sukupuoli, tulot, sairaus
Palvelun tarjontatekijät: laatu, jonotusaika, hinta
ja etäisyys
 jaettu D jaettu D I jaettu D
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jatkovalinnat hoidon sisällöstä seuraavat edellä tehtyä hoitopaikan valintaa. Lääkäripalvelui-
den valintamalli voidaan nähdä kansalaisen toiminnasta riippuvaisena mallina, johon jokai-
sessa valinnanvaiheessa vaikuttavat sekä yksilöstä että ympäristöstä lähtevät tekijät. Myös
valinnan todellinen tekijä voi olla osittain tai kokonaan muu kuin valitsijaksi oletettu terveys-
palveluiden käyttäjä.
Lopuksi tuodaan kootusti esille edeltävien mallien ja tämän tutkimuksen valintamallin eroja ja
yhtäläisyyksiä (taulukko 2). Andersenin (1968) mallissa on selkeä yhtäläisyys valintaan vai-
kuttaviin tekijöihin nähden. Andersenin altistavat, mahdollistavat ja tarvetekijät vastaavat
tämän tutkimuksen valintaan vaikuttavia tekijöitä. Ryhmittely on vain tehty erilaisella logii-
kalla. Andersenin mallissa ei kuitenkaan ole esitetty valinnanvaiheita hoitoon hakeutumisen
tarpeellisuudesta tai jatkohoidosta. Andersen ei myöskään kyseenalaista terveyspalvelun käyt-
täjän roolia valitsijana.
Purolan (1971) ja Kalimon (1969) malli on pidemmälle kehitetty versio Andersenin (1968)
mallista. Valintaan vaikuttavat tekijät ovat yhtenevät Andersenin mallin kanssa, joten myös
niiden suhde tämän tutkimukseen malliin on sama kuin edellä. Terveyspalvelun käyttöä on
vaiheistettu, ja tässä on selkeä yhtymäkohta mallien välillä. Vaiheet on nimetty eri tavalla
mutta ajatuksellisesti vaiheissa on samaa logiikkaa. Ainoastaan tässä mallissa on otettu huo-
mioon hoidon vaikuttamattomuus ja tämän seurauksena kehämäinen käyttöprosessi.  Purolan
ja Kalimon mallissakaan ei kyseenalaisteta terveyspalvelun käyttäjän roolia. Toisaalta sekä
Andersenin että Purolan ja Kalimon malleissa voidaan ajatella, että mahdollistavien tekijöiden
vaikutuksessa on osittain mukana kyseenalaistus yksilön kyvystä tehdä valintoja tai mahdolli-
suudesta käyttää palveluja.
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TAULUKKO 2. Edeltävien mallien vertailu terveyspalveluiden kolmivaiheiseen valintamal-
liin
Edeltävä malli  Edeltävän mallin vaiheet eriteltyinä Edeltävän mallin suhde tämän tutkimuk-
sen malliin
1. Andersenin
malli (1968)
Terveyspalveluiden käyttöä selitetään:
1. Altistavilla tekijöillä
2. Mahdollistavilla tekijöillä
3. Subjektiivisella ja diagnosoidulla tar-
peella
Yhtäläisyydet:
+ Selittävien tekijöiden ryhmittely kolmeen,
sisällöllinen vastaavuus osittain:
+/- Altistavissa tekijöissä on tämän tutkimuk-
sen sisäiset preferenssit ja osa yksilön ulkoi-
sista ominaisuuksista
+/- Mahdollistavissa tekijöissä on tämän tut-
kimuksen palvelun tarjontatekijät ja osa yksi-
lön ulkoisista ominaisuuksista
+/- Tarvetekijät (sairaus) ovat tässä tutkimuk-
sessa yksilön ulkoisia ominaisuuksia
Erot:
- Selittävien tekijöiden ryhmittelyssä myös
eroavaisuuksia, nimetty eri tavalla ja logiikal-
la
- Valinnanvapauden aspekti puuttuu,
eli ei kyseenalaisteta valinnan tekijää
- Valinnan vaiheet puuttuvat
2.  Purolan malli
(1971) & Kali-
mon (1969) malli
Terveyspalveluiden käyttöä selitetään:
1. Altistavilla tekijöillä
2. Mahdollistavilla tekijöillä
3. Subjektiivisella ja diagnosoidulla tar-
peella
Käyttöön liittyvää prosessia vaiheistetaan:
1. Todennäköisyys kokea itsensä sairaaksi
2. Todennäköisyys hakeutua hoitoon
3. Todennäköisyys saada jatkohoitoa
Hoidon koettu vaikuttavuus:
1. Prosessi alkaa alusta
2. Prosessi loppuu
Yhtäläisyydet:
+ Selittävien tekijöiden ryhmittely kolmeen,
sisällöllinen vastaavuus osittain
+/- Altistavissa tekijöissä on tämän tutkimuk-
sen sisäiset preferenssit ja osa yksilön ulkoi-
sista ominaisuuksista
+/- Mahdollistavissa tekijöissä on tämän tut-
kimuksen palvelun tarjontatekijät ja osa yksi-
lön ulkoisista ominaisuuksista
+/- Tarvetekijät (sairaus) ovat tässä tutkimuk-
sessa yksilön ulkoisia ominaisuuksia
+ Valinnan vaiheet ovat ajatuksellisesti löy-
dettävissä
Erot:
- Selittävien tekijöiden ryhmittelyssä myös
eroavaisuuksia, nimetty eri tavalla ja logiikal-
la
- Valinnanvapauden aspekti puuttuu,
eli ei kyseenalaisteta valinnan tekijää
- Valinnan vaiheet selkeytymättömiä
- Tässä tutkimuksessa ei lähtökohtaisesti
etsitä yhteyttä kolmannesta vaiheesta ensim-
mäiseen
3.Nguyenin &
Häkkisen(2005a)
malli
Terveyspalveluiden käyttöä selitetään:
1. Tarvetekijöillä
2. Kysyntätekijöillä
Käyttöön liittyvää prosessia vaiheistetaan
(selitettävät):
1. Hoitoon hakeutuminen
2. Sektorivalinta
3. Käyntimäärät
Jokaista vaihetta selitetään regressio-
analyysilla
Yhtäläisyydet:
+ Mallin vaiheistus kolmeen, näistä keskim-
mäinen eli sektorivalinta sama
+ Paljon myös samoja selittäjiä
+ Menetelmä eli regressioanalyysi
Erot:
- Selittäjiä ei ryhmitelty, eikä teoreettisesti
argumentoitu
- Mallin kolmesta vaiheesta ensimmäinen ja
kolmas mittaavat eri asiaa
- Valinnanvapautta eli valitsijaa ei kyseen-
alaisteta
- Valinnan vaiheiden välistä yhteyttä ei etsitä
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Nguyenin & Häkkisen (2005a) mallissa on valintaa selittävät tekijät jaettu tarve- ja kysyntäte-
kijöihin. Tämä poikkeaa edellisten ja myös tämän tutkimuksen mallin vastaavasta jaottelusta.
Valintaprosessin vaiheistus on sitä vastoin edeltävistä malleista ehkä lähinnä tämän tutkimuk-
sen mallia. Ajatuksellisesti valinnan vaiheet ovat hyvin samanlaiset. Erona on, että Nguyen ja
Häkkinen mittaavat hoitoon hakeutumisen osalta tarvetta ja jatkohoidon osalta käyntimääriä.
Kohteena on tällöin enemmän käyttö kuin yksilön valinta itsessään. Ainoastaan konkreettinen
valinta eli sektorivalinta lääkäripalveluiden välillä on malleissa sama. Kolmen valinnanvai-
heen selittämiseen käytetyt regressioanalyysit ovat myös osittain yhtäläisiä tämän tutkimuk-
sen menetelmien kanssa.
3.2 Kansalainen valitsijana
Kansalaisen12 käsitteen valinnan perustelu ja sen asemoiminen asiakkaan, kuluttajan ja poti-
laan käsitteisiin pohjautuu Hasenfeldin ym. (1987, 402) esittämään tyypittelyyn kansalaisen
rooleista ja valinnanvapaudesta (determinismi-indeterminismi)13 suhteessa viranomaisen pää-
tösvaltaan. Käsitteiden välistä suhdetta kuvataan kuvion 5 avulla. Tämän jälkeen kansalaisen
käsitettä sekä sitä rajaavia ja roolittavia lähikäsitteitä avataan sisällöllisesti.
Kansalaisen vapaus valita terveyspalveluja
Pieni Suuri
Agentin  (lääkärin) Pieni
valta  valita                       Suuri
KUVIO 5.  Kansalaisen roolit terveyspalveluiden valinnassa suhteessa omaan ja lääkärin va-
linnan vapauteen (Mukaeltu: Hasenfeld ym. 1987, 402).
Kansalainen tekee terveyspalvelujaan koskevia valintoja joko yksityisen organisaation tai
viranomaistahon piirissä. Molemmilla sektoreilla kansalaisen valintaan liittyy niin sanottu
agenttivaikutus (ks. Hasenfeldin ym. 1987, 402). Usein tätä agentin valtaa terveydenhuollossa
käyttää lääkäri. Kuvion 5 kautta on kuvattu, kuinka kansalaisen rooli vaihtelee suhteessa
12 Etymologisesti kansalaisen kantasana on kansa, jonka alkuperä on kiistanalainen. Sanan etymologisia vastinei-
ta on kaikissa itämerensuomalaisissa kielissä (Häkkinen 2004).
 Potilas (jaettu D) Kuluttaja (I)
Potilas (D) Asiakas (jaettu I)
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omaan valinnanvapauteen ja lääkärin käyttämään valtaan valita. Ajattelussa on keskeistä tä-
män tutkimuksen kannalta, että kaikissa näissä rooleissaan yksilö on myös kansalainen. Kan-
salaisen valintaa tämän tutkimuksen yksilön käsitteelliseksi näkökulmaksi perustellaan sillä,
että tutkimusasetelma ja -kysymykset edellyttävät mahdollisimman objektiivista ennakko-
asennetta ja neutraalia käsitteellistä lähestymistä yksilön valinnanvapauteen. Vastaavasti tie-
dostetaan, että tämän tutkimuksen tuloksissa kansalainen voi näyttäytyä valintojensa kautta
kuluttajan, asiakkaan tai potilaan roolissa toimivana kansalaisena.
Kansalaisen omaksuma potilaan rooli valintatilanteessa on Hasenfeldin ym. (1987, 402) mu-
kaan tyypillistä monille julkisille organisaatioille. Organisaation monopoli tietyn palvelun
alalla ja runsaat säännöstöt ruokkivat tätä vuorovaikutusta. Kansalaisella ei ole potilaan roo-
lissaan juurikaan mahdollisuutta vaikuttaa oman hoitonsa valintoihin. Tämä tilanne on usein
altis tyytymättömyydelle ja ristiriitatilanteille. Usein näissä tapauksissa (kuvio 5) agentin,
joka usein on lääkäri, vapaus ja valta tehdä potilaan (patient, client) puolesta päätöksiä ovat
suuret. Vastaavasti potilaan valinnanvapaus on vähäinen (determinismi). Molempien, valin-
nan- ja toiminnanvapauden ollessa pieni (jaettu determinismi) jokin muu taho ohjaa valintoja
(esimerkiksi hoitostandardit, vakuutus, pakkohoito) tai kyseessä on esimerkiksi vajaavaltainen
kansalainen (inmate).14
Kuluttajan roolissa kansalainen alkaa itse tehdä valintojaan (indeterminismi) jättäen agentin
ohjausvaikutuksen huomiotta. Tällöin kansalaisen rooli lähenee muihin palveluihin liittyvää
kulutuskäyttäytymistä (konsumerismi, esim. Toiviainen 2007). Hasenfeldin ym. (1987, 402–
403) mukaan kuluttajan roolin omaksunut kansalainen kasvattaa menoja ja on varsinkin julki-
sen organisaation kannalta epätoivottu. Palveluntuottaja ja agenttina toimiva lääkäri voi täl-
löin turvautua jonotusaikoihin ja muihin byrokraattisiin toimenpiteisiin tarpeettoman kulutuk-
sen hillitsemiseksi.
Kansalainen on Hasenfeldin ym. (1987, 403) mukaan asiakkaan roolissa useimmiten yksityi-
sellä sektorilla asioidessaan. Tällöin valintatilannetta ohjaa molemminpuolinen intressi ja se
synnyttää yhteisen toiminnan kautta lisääntyvää tyytyväisyyttä. Asiakkaana ollessaan sekä
13 Determinismi merkitsee ajattelua, jonka mukaan kaikki tapahtuminen on kausaalisten lakien mukaista, järkäh-
tämätöntä. Vastakohta on indeterminismi (Aikio & Vornanen 2000, 142.)
14 Pakkohoitopotilaan statuksen antava päätös pohjautuu mielenterveyslain 2, 3 ja 4 luvun sekä päihdehuoltolain
2 luvun sekä tartuntatautilain 17 §:n säännöksiin. Rinnastettava on myös lastensuojelulain 5 luku (huostaanotto-
päätös) ja kehitysvammaisten erityishuoltolain 3 luku.
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kansalainen että agentti vaikuttavat yhdessä neuvotellen valintoihin. Tällöin valinnanvapaus
(indeterminismi) on jaettua, yhdessä valitsemista kansalaisen ja agentin/lääkärin välillä.
Kansalaisen käsite periytyy kreikankielen ilmauksista civitas tai civilitas. Vaikka kyseessä
on universaali käsite, eivät sen piiriin aina kuulu kaikki yhteisön jäsenet. Kansalaisuuden eh-
dot määrittyvät paikallisesti ja poliittisesti. Tämä on olennaista, kun tarkastellaan kansalaisuu-
teen liittyviä oikeuksia ja velvollisuuksia. (Saastamoinen & Kuusela 2006, 9.) Esimerkkinä
voidaan todeta, että kansalaiseksi määrittely Suomessa antaa muun muassa oikeuden julkisesti
rahoitettuun sosiaalivakuutukseen (L 2004/1224) ja julkiseen terveydenhoitoon. Samalla kan-
salaisuus velvoittaa verojen maksuun ja terveydenhuollon asiakasmaksuihin (L 1992/734) ja
näin ollen julkisen terveydenhuollon rahoitukseen (ks. esim. Meklin & Näsi 1994).
Kansalaisuus voidaan määritellä valtion (L 1999/731) ja kunnan jäsenyydeksi (L 1995/365),
joka pitää sisällään sekä oikeudet että velvollisuudet. Kansalaisuus on eräänlainen status sen
täysivaltaisesti omaaville.  Toisaalta kansalaisuuden määritelmä ei ole täysin universaali, vaan
koskee valtioita, joissa kansalaisuus on kehittynyt instituutioksi (Marshall 1950, 28–29.)
 Kansalainen käsitteenä15 sitoo yksilön kansaan ja sen toimintaan (Stenius 2003, 309). Kansa-
lainen on universaali yksilön käsite ja poliittishallinnolliset toimet ovat yhtäläisiä kaikille,
nimenomaan kansalaisille (L 1999/731, 5§).
15 Kansalaisuuden synty voidaan paikantaa Kreikkaan (750–500 eaa.) Siellä kehitys muutti hallintoa ja kansalai-
suuden syntyminen oli seurausta uuden sotilasluokan syntymisestä. Muutoksen edellytyksenä olivat uusien luok-
kajakojen synty eli talonpoikaissotilaiden uusi luokka toi alueelliseen hallintoon myös ei-aateliset. Antiikin
Roomassa kansalaisuus sai varsin erilaisen merkityksen kuin Kreikassa. Siellä se oli enemmän patriisi-
kansalaisten ja plebeiji-kansalaisten välistä taistelua. Keskiaikainen kansalaisuuden käsite oli sidoksissa vapau-
den käsitteeseen. Kaupunkiaatelisto julisti itsensä vapaaksi feodaalisista velvollisuuksistaan. Modernin kansalai-
suuden synty tapahtui teollisen vallankumouksen myötä, sen edelläkävijänä pidetään Yhdysvaltoja, jossa Rans-
kan suuren vallankumouksen julistukset tasa-arvoisuudesta, vapaudesta ja veljeydestä saivat muotonsa. (Kuusela
2006, 27–32.)
Suomen perustuslaki (L 1999/731, 5§) määrittelee Suomen kansalaisuuden: "Suomen kansalaisuus saadaan syn-
tymän ja vanhempien kansalaisuuden perusteella sen mukaan kuin lailla tarkemmin säädetään. Kansalaisuus
voidaan myöntää laissa säädetyin edellytyksin myös ilmoituksen tai hakemuksen perusteella. Suomen kansalai-
suudesta voidaan vapauttaa vain laissa säädetyillä perusteilla ja sillä edellytyksellä, että henkilöllä on tai hän saa
toisen valtion kansalaisuuden."
Aristotelen (1991, 68–69) mukaan kansalaisen käsite oli sidottu valtiomuotoon. Tällöin olennaista oli määrittää
kansalainen yksilön osallistumisen kautta. Esimerkiksi aristokraattisessa valtiomuodossa ja harvainvallassa
omaisuuden ja hyveiden omaaminen teki yksilöstä kansalaisen. Näin ollen ruumiillisen työn tekijät ja varattomat
eivät voineet saavuttaa kansalaisuutta. Eräissä valtioissa kansalaisuuden määritti vanhempien ja erityisesti äidin
kansalaisuus. Runcimanin (1979, 31–32) mukaan Rousseau vastaavasti määrittää kansalaisen ja ihmisen välistä
vastakohtaa luonnontilassa olevan ihmisen ja kansalaisyhteiskunnassa elävän ihmisen väliseksi. Tämä jako poik-
keaa aikaisemmista muun muassa Machiavellin ja Marxin jaotteluista, joissa Machiavelli painotti valtion vaiku-
tusta yhteiskuntaan ja sitä kautta kansalaisiin valtion "tuotteina". Vastaavasti Marx jaotteli yhteiskunnan ja siis
kansalaisten määräävän valtion luonteen ja muodon.
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Saastamoinen ja Kuusela esittävät (2006, 19–23), että kansalaisuuden käsite saa sisältönsä
siitä, miten se kuvataan yhteiskunnan, markkinoiden ja valtion kolmikantakuviossa. Liberalis-
tisessa perinteessä kansalaisen käsite lähtee yksilöstä ja oikeuksista. Liberalistisen ajattelun
mukaan yksilöllä on oltava mahdollisimman suuri vapaus toiminnassaan.  Instituutiot ja orga-
nisaatiot palautuvat näin ollen yksilön toimintaan. Tämän tutkimuksen valintateoreettisessa
ajattelussa liberalistinen suhde kansalaisuuteen edustaa indeterminististä valintaa, jossa orga-
nisaatio ja agenttisuhde ovat yksilöstä käsin määrittyvää toimintaa. Toisena perinteenä Kuuse-
la ja Saastamoinen esittelevät republikanismin suhteen kansalaisuuteen, jonka juuret ovat
Rousseaun yhteiskuntasopimusajattelussa. Erona liberalistiseen ajatteluun on painotus julki-
seen toimintaan. Kansalaisuuteen on kasvettava ja tätä kautta politiikka on julkista toimintaa,
jossa yhteinen hyvä täytyy erottaa yksilön hyvästä. Valintateoreettisesta näkökulmasta repub-
likaanisuus korostaa ohjauksellista ja poliittista valintaa kaikkien parhaaksi. Kolmantena ulot-
tuvuutena nähdään hyvinvointivaltiollinen kansalaisuus, jonka erityispiirre on laajoissa perus-
oikeuksissa. Tässä ajattelussa yksilö voidaan nähdä asiakkaana, ja valtion tehtävä on sosiaali-
poliittisin keinoin vähentää kansalaisen markkinaohjautuvuutta. Hyvinvointivaltion kansalai-
suus vastaa ehkä lähinnä pohjoismaista kansalaisuutta. Tällöin arvostetaan yksilöllisiä valinto-
ja mutta halutaan vaikuttaa valintoihin muun muassa sosiaalipoliittisella ohjauksella. Neljän-
tenä näkökulmana kansalaisuusajatteluun tuodaan kommunitarismi, jossa kansalaisuus määrit-
tyy yhteisöistä yksilöihin päin. Tässä ajattelussa valinta mielestäni nähdään deterministisenä.
Kansalaisuudesta on kirjoitettu ja sitä on tutkittu paljon (mm. Aristoteles 1991; Marshall
1950; Runciman 1979; Hasenfeld ym. 1987; Stenius 2003; Saastamoinen & Kuusela 2006).
Kansalaisuus määritellään velvollisuuksien ja oikeuksien kautta (Marshall 1950). Hyvinvoin-
tivaltion kasvu lisää kansalaisten ja viranomaisten vuorovaikutusta. Kansalaisten oikeudet ja
velvollisuudet ovat historiallisen ja sosiaalisen kehityksen muodostamia. Yhteiskunnissa syn-
tyivät kansalaisoikeudet, poliittiset oikeudet ja viimeisimpänä sosiaaliset oikeudet. (Hasenfeld
ym.1987, 387–389.) Tämän klassisen määritelmän kansalaisuuden kolmijaosta eli poliittisista
oikeuksista, sosiaalisista oikeuksista ja vapausoikeuksista esitti Marshall luennossaan: Citi-
zenship and social class (1950, 10). Myöhemmin Marshall pohti sekä taloudellisen vallan suhdet-
ta kansalaisen asemaan että sosiaalipoliittisesti (beveridge) kansalaisen aseman rakentumista
(Marshall 1965; ks. myös Kokkonen 2006).
Valokivi (2004, 216) on tutkinut kansalaisuutta kolmesta näkökulmasta: yksilön ja instituuti-
on välisenä kohtaamisena, velvollisuuksien ja oikeuksien toteutumisena sekä osallisuutena.
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Kansalaisuutta määritti lopulta kansalaisen oikeudet ja velvollisuudet sekä oma osallisuus tai
osattomuus omia asioitaan koskevaan päätöksentekoon (Valokivi 2008, 52).
Kansalaisuuden16 käsite rajautuu terveydenhuollossa läheisesti asiakkaan (customer, client),
potilaan (patient, inmate) ja kuluttajan (consumer) käsitteisiin kuten kuviossa 5 kuvattiin.
Kansalaisen suhde liitetään usein valtioon ja kuntaan (Potter 1988). Asiakkaan, kuluttajan ja
potilaan suhde liitetään puolestaan organisaatioon, palveluun tai tavaraan (Grönroos, 1987).
Olennaista on, että kansalaisuus on pysyvä olotila (L 1999/731, 5§), joka siten määrittää ai-
kaan ja paikkaan sidottua asiakkaan, kuluttajan tai potilaan roolia (Tuorila 2000, 32). Tutki-
muksen empiirisessä osassa hoitoon hakeutuminen on valinta, jota tehdessään yksilö on kan-
salainen mutta ei vielä asiakas, kuluttaja tai potilas.
Kansalaisen rooli terveyspalveluissa vaihtui 1990-luvulla julkishallinnollisen ohjausideologi-
an muutoksen myötä kuluttajaksi ja asukkaista tuli asiakkaita. Myös asiakasresponsiivisuus ja
käyttäjäorientaatio korostuivat jopa konsumerismiin asti (Salmela 1997, 11).  Kinnunen
(1995) toteaa, että terveyspalvelujen käyttäjänä potilaan rooliin tottunut saa huomata, että
hänen tulisi yhä useammin käyttäytyä kuten asiakas tai kuluttaja. Kinnunen ehdottaakin ter-
veyspalveluita käyttävän kansalaisen nimeksi "posakasta".
Niiranen (2000, 15) jäsentää kansalaisen roolit terveyspalvelujen käyttäjänä kolmeen aluee-
seen. Kansalainen kohdeasiakkaana eli palvelujen tuottamisen kohteena, kansalainen aktiivi-
sena kuluttajana ja terveyspalvelujen valitsijana sekä käyttäjänä. Kolmantena ulottuvuutena
on kansalainen yhteisönsä jäsenenä ja osallistujana. Valinnan kannalta olennaista jaottelussa
on kohdeasiakkuuteen liittyvä passiivisuus ja objektina oleminen (ks. myös Kinnunen 1995).
Myös Oulasvirran (2007, 153) tuloksissa tuodaan esille kansalaisen ja käyttäjän näkökulmien
eroja. Kansalaisen näkökulmaan liittyy hänen mukaansa yhteisöllinen vastuu ja käyttäjän nä-
kökulmaan vastaavasti oma etu palveluiden saannissa.
16 Suomessa kansalaisen käsite sai alkunsa ruotsin medborgare-sanasta. Kuitenkin jo vuonna 1745 Daniel Jusle-
nius ehdotti sanakirjassaan vastaaviksi sanoiksi "cansa" ja "cansainen" sekä sanalle maamies vastinetta "conter-
raneus" ja "landtman". Myös sanoja "kansainen" ja "kansa-kunta" ehdotettiin vuonna 1786 Chrisfrid Gananderin
toimesta. Olennaista keskustelussa oli kansalainen-sanan sitominen poliittiseen, sivistykselliseen, julkiseen,
yksityiseen, kaupunkilaistuneeseen tai rahvaanomaiseen käsitykseen kansalaisesta. Ruotsin medborgare sanan
rinnalla vaikutteita keskusteluun antoi myös Saksan burger. Painettuna sana kansalainen ilmestyi ensimmäisen
kerran Turun Wiikko-sanomissa 7.7.1821. Kansalainen sanan vakiintumiseen käsitteenä, siinä merkityksessä
kuin se nykyisin ymmärretään, vaikutti ratkaisevasti Elias Lönnrot. Hän vakiinnutti kansalaisen käsitteen ja
määritteli sen koskemaan universalistista kansalaisen käsitettä (Stenius 2003, 309–315, 320–335.)
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Kuluttajan käsitettä myös julkisen sektorin piirissä on alun perin tarkastellut Potter (1988).
Kuluttajateorian mukaan kuluttajaan liittyviä tekijöitä ovat valinnan, palvelun saatavuuden,
tiedon, kuluttajan suojan ja vaikuttamisen mahdollisuuksien periaatteet. Teoreettinen tarkaste-
lu lähtee olettamuksesta, että palvelun tuottajan ja käyttäjän välillä vallitsee epätasapaino.
Tavoitteena on rohkaista kuluttajaa omiin valintoihin sekä yksilönä että yhteisönä. (Potter
1988, 149–154, 162; ks. myös Oulasvirta 2007, 82.) Kuluttajaa käsitteenä ei liitetä varsinai-
sesti mihinkään tiettyyn palveluun. Terveydenhuollossa kuluttaja-käsitteen soveltuvuutta ra-
joittavat tilanteet, joissa yksilö on esimerkiksi tajuttomuuden vuoksi estynyt ilmaisemasta
omaa kantaansa. (Tuorila 2000, 33–34.) Kuluttajansuojalain (L 1994/16, 4 §) mukaan: "kulut-
tajana pidetään tässä laissa luonnollista henkilöä, joka hankkii kulutushyödykkeen pääasiassa
muuhun tarkoitukseen kuin harjoittamaansa elinkeinotoimintaa varten".
Asiakkaan käsite on levinnyt yksityisten palveluiden piiristä julkiselle (ks. esim. Potter
1988). Asiakkaat esittävät mielipiteensä palvelujen tasosta, ja heille kerrotaan palveluista.
Asiakkailla on oltava oikeus sekä valittamiseen että korvauksiin ja palveluilla on oltava laatu-
tasotavoitteet. (Kytö ym. 2003, 29.) Terveydenhuollon asiakkuus voidaan nähdä terveyspalve-
luja käyttävänä potilasasiakkuutena tai kuntalaisasiakkuutena, joka on potentiaalinen asiakas
(Nikkilä & Mikkola 1998, 7). Lillrankin ja Haukkapää-Haaran (2006, 9, 16) mukaan asiakas
eroaa potilaasta siinä, että asiakas itsenäisesti valitsee, maksaa ja käyttää palveluja. Asiakkuu-
teen sisältyy tämän ajattelun mukaan maksajan, käyttäjän ja valitsijan roolit. Asiakkuus poh-
jautuu vapaalle vaihtosuhteelle.
Usein myös asiakkaan asemassa on ristiriita todellisuuden ja tavoitteiden välillä. Asiakkaan ja
viranomaisen kohtaamista leimaa usein tiedollinen epäsuhta. Näin asiakkaan osallisuus omia
asioitaan koskeviin valintoihin jää usein vaillinaiseksi. (Pohjola 1995, 93.) Olennaista onkin
asiakkaan roolissa olevan kansalaisen luottamus palvelujärjestelmiin ja niiden taustalla ole-
viin instituutioihin (Metteri 2003, 95).
Terveydenhuollossa lasten asiakkuus jää usein huomaamatta. Lasten asioista neuvotellaan ja
niistä tekee usein valinnat aikuinen. (Riihelä 1997, 141.) Lasta tulee kuitenkin aina kuulla
häntä koskevissa asioissa (L 1992/ 785).
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Hasenfeldin (1983, 181) mukaan asiakkaalla on mahdollisuuksia kohdata palveluntuottaja ja
kasvattaa omaa voimaantumistaan. Asiakas voi muun muassa vähentää palvelujen käyttöä
tarvittaessa tai siirtää sitä muualle eli etsiä muita palvelun tuottajia. Asiakkaat voivat provo-
soida tarvetta ja tätä kautta ohjata palveluntuotannon kohdentumista, äärimmillään järjestäy-
tyneen ryhmätoiminnan keinoin.17
Potilaan käsitettä määritellään laissa potilaan asemasta ja oikeuksista. Siinä potilaalla tarkoi-
tetaan terveyden- ja sairaanhoitopalveluja käyttävää tai muuten niiden kohteena olevaa henki-
löä (L 1992/785.) Potilasvahinkolaissa (L 1986/585) puolestaan säädetään potilaan oikeuksis-
ta saada korvausta terveydenhuollossa aiheutuneista vahingoista. Laki velvoittaa myös poti-
lasasiamiehen toimimaan jokaisessa terveydenhuollon organisaatiossa. Potilaan asema kuvas-
tuu lakien valossa melko deterministisenä ja lain suojaa kaipaavana. Paaso (2002, 13) toteaa-
kin, että lain määrittelemä käyttö alkaa lainvalmisteluaineiston mukaan jo ajanvarauksesta
(potilaslaki 2 §) sekä muuten kohteena oleminen, esimerkiksi verenluovutuksesta tai ensiapu-
tilanteesta.
Potilaslain mukaisen potilaan statuksen voi siis saada sekä sairas että terve kansalainen. Poti-
laan roolissa ihminen on usein eniten riippuvainen muista ihmisistä verrattuna muihin elä-
mänsä tilanteisiin. Näin ollen potilaalle on taattu vahva lain suoja oikeuksiinsa. Perusolemuk-
seltaan potilaan käsite on vahvasti hoidon objekti ja siinä on selkeä valtaan, oikeudellisuuteen
ja valinnanvapauteen liittyvä ero suhteessa kuluttajaan ja asiakkaaseen. (Paaso 2002, 14–15.)
Potilaan oikeuksien ja valinnan mahdollisuuksien lisääntyminen on tuonut mukanaan vaikut-
tamismahdollisuuden palveluihin (Saltman 1994, 201–202). Toisaalta potilaan voidaan katsoa
olevan yhtä aikaa sekä palveluiden kohde että edunsaaja (Lillrank & Haukkapää-Haara 2006,
16).
17 Kauppa- ja teollisuusministeriön (2004, 24–25,33) kuluttajapolitiikan yhdeksi painopistealueeksi vuosille
2004–2007 on valittu toimiva julkisten ja yksityisten palveluiden kehittäminen. Palveluiden tuotantotavat muut-
tuvat ja uudistuvat. Erityisesti terveydenhuollon palveluissa on julkisten ja yksityisten palveluiden rinnakkaiselo
noussut esiin. Kunnilla on ollut muutoksissa keskeinen rooli ja ne ovatkin joutuneet ottamaan kantaa palvelujen
ulkoistamiseen ja yksityistämiseen. Uusilla tuotantotavoilla on haettu tehokkuutta ja taloudellisuutta. Uudistus-
ten myötä on kuluttajapolitiikassakin herätty valvomaan kansalaisten kannalta keskeisten palveluiden saatavuut-
ta. Kuluttajien tulisi uudessa tilanteessa pystyä tekemään järkeviä kulutusvalintoja. Toimenpiteinä esitetäänkin
palveluiden vertailtavuuden ja sisällöstä saatavan tiedon lisäämistä. Myös kilpailuttaminen ja laadunvalvonta
nimetään keskeisenä keinona palveluiden kehittämiseen.
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Potilaan lähes institutionaalista käsitettä on myös kyseenalaistettu voimakkaasti. Muun muas-
sa Tuorila (2000) ehdottaa tilalle potilaskuluttajaa, joka kuvaisi hänen mukaansa paremmin
2000-luvun terveyspalveluiden käyttäjää (ks. myös Toiviainen 2007). Olennaista on potilaan
valinnanvapauden ja kuluttajakäyttäytymisen korostaminen. Tässä konsumeristisessa ajatte-
lussa palvelun saaja nostetaan tapahtumien ytimeen palvelun antajan eli auttajan sekä itse
auttamistapahtuman sijaan. (Tuorila 2006, 13.) Käsitteellisenä perusteluna on ajattelu, että
asiakas on terveydenhuoltopalveluiden piirissä yhtä aikaa sekä potilaan että kuluttajan roolis-
sa (Tuorila 2000, 32; ks. myös Toiviainen 2007, 17). Vastaavasti Valokiven (2008, 52) tulok-
sissa kansalaisen rooli palveluvalinnoissa näyttäytyi päinvastaisena. Osallistuminen oli lähin-
nä osattomuutta (determinismi) ja osallisuutta (jaettu indeterminismi).
3.3 Julkinen ja yksityinen terveyspalvelu
Palvelu18 käsitteenä sisältää neljä perusominaisuutta. Palvelut ovat aineettomia, prosesseja,
niitä tuotetaan ja kulutetaan samanaikaisesti ja käyttäjä osallistuu palvelutapahtumaan (Dona-
bedian 1987; Grönroos 1987, 29; Grönroos 1998, 52–55; Hiidenhovi ym. 2001). Tämä lähes
klassinen määritelmä palvelun käsitteestä muodostaa myös tämän tutkimuksen käsitteellisen
ymmärryksen palvelusta, koska sen sisältämät ulottuvuudet ovat olennaisia palvelun valinnan
tutkimisessa.
Palvelua on tosin määritelty monella muullakin tavalla ja monesta eri näkökulmasta. Esimer-
kiksi palvelut voivat jakautua kohteen mukaan; ihmistä tai esinettä/asiaa koskevaan palve-
luun. Vastaavasti palvelun luonne jakaantuu konkreettiseen ja aineettomaan toimintaan. Tässä
viitekehyksessä terveydenhuolto kuuluu usein konkreettiseen, ihmiseen kohdistuvaan palve-
luun. Järvinen ja Tuorila (2002, 10) puolestaan sanovat, että palvelu poikkeaa tavarasta ja
hyödykkeistä muun muassa siinä, että palvelua ei voi palauttaa.
Asiakkaana olevan kansalaisen kannalta palvelussa voidaan erottaa liittymisvaihe, kulutus-
vaihe ja irrottautumisvaihe (Grönroos 1987, 71–72). Toisaalta vuorovaikutustilanteessa tapah-
tuvissa palveluissa on erotettavissa rakenne, prosessi ja tulos (Donabedian 1987; Oulasvirta
1992, 91). Palvelussa on myös erotettavissa ydinpalvelut (esimerkiksi lääkärin vastaanotto),
18 Etymologisesti palvelu tulee sanasta palvelus, joka on johdos itämerensuomalaisesta palvella-verbistä. Palve-
lus vakiintui 1500-luvulla Suomen vanhaan kirjakieleen. (Häkkinen 1990.)
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jotka keskittyvät palvelun kulutusvaiheeseen. Liittymisvaiheessa liitännäispalvelut ovat usein
välttämättömiä kuten ajanvaraus sekä irrottautumisvaiheessa esimerkiksi palvelusta maksa-
minen. Tukipalvelut, esimerkiksi virvokkeet tai kahvitarjoilu voivat liittyä usein varsinaisen
palvelutapahtuman yhteyteen. (Grönroos 1987, 71–72.)
Kiviniemi (1991, 11–13) korostaa poliittista ja sosiaalista analyysia kansalaisten tarpeista suh-
teessa yhteiskunnallisten palvelujen kehittämiseen. Palvelu voidaan myös arkikielessä sanoa
olevan hyvän tekemistä toiselle kansalaiselle, toimintaa toisten hyväksi. Palvelujen luokittelu
on usein hankalaa, varsinkin teoreettisesti. Laajasti ajatellen voidaan palveluissa erottaa val-
vontaosuus, tuotanto- ja kuljetusosuus sekä varsinainen palvelu. Myös palvelujen tarkastelu
sinällään voi lähteä joko yksilöstä, taloudesta tai palvelualan näkökulmasta. (Kiviniemi 1991,
18, 23; Grönroos 1987.) Palveluun usein liittyvällä palvelullisuudella tarkoitetaan palvelun
nopeutta, pätevyyttä ja ystävällisyyttä (Oulasvirta 1992, 88; Tuorila 2000, 15).
Palvelua voidaan tyypitellä laaja-alaisesti vastakohtaisuuksien kautta (Kiviniemi 1991, 17).
Tämän tutkimuksen käsitteellinen kontekstointi palvelusta perustuu tummennetuille valinnoil-
le taulukossa 3. Tämän laajemman kehikon eli tyypittelyn kautta voi myös jäsentää terveys-
palvelua ja edelleen tutkimuksen ytimessä olevaa lääkäripalvelua. Tässä tutkimuksessa on siis
käsitteellisesti kolme palvelun tasoa: 1. palvelu 2. terveyspalvelu 3. lääkäripalvelu.
TAULUKKO 3.  Palvelun käsitteellinen erittely (Mukaeltu: Kiviniemi 1991, 17).
Organisoidut ja ammatilliset palvelut Organisoimattomat palvelut
Julkiset palvelut Yksityiset palvelut
Monopolin omaavat palvelut Vaihtoehtoja omaavat palvelut
Maksulliset palvelut Maksuttomat palvelut
Yksilölliset palvelut Yhteiset palvelut
Nämä palvelun tasot ovat keskenään sisäkkäisiä. Lääkäripalvelu on osa terveyspalveluja, jot-
ka molemmat ovat laajemmin ajateltuina palveluja. Palvelua voisi myös jäsentää organisaati-
on tai esimerkiksi lääkäreiden profession kautta. Tässä tutkimuksessa on kuitenkin valittu
kansalaisen valinnan näkökulma palveluun ja erityisesti terveys- ja lääkäripalveluihin.
Palvelussa on erotettavissa organisoidut ja organisoimattomat palvelut (taulukko 3). Tässä
tutkimuksessa keskitytään organisoituihin, ammatillisiin ja erityistä ammattiosaamista vaati-
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viin palveluihin19. Palvelussa on myös erotettavissa julkiset ja yksityiset palvelut. Ne mo-
lemmat kuuluvat tämän tutkimuksen piiriin. Palveluiden tuottaminen voi myös olla monopoli-
soitunutta tai vaihtoehtoja omaavaa. Tämän tutkimuksen kohteena olevat palvelut ovat va-
paasti valittavissa useammalta palveluntuottajalta. Palveluiden maksullisuus ja maksuttomuus
(käytännössä subventoitu) ovat myös molemmat edustettuina. Tutkittaessa palvelun valintaa
yksilön näkökulmasta on myös palvelun oltava yksilöön kohdentuvaa.
Palvelukäsitteistöstä keskeisin on tässä tutkimuksessa julkinen ja yksityinen terveyspalvelu.
Empiriassa terveydenhuollon palvelua tarkastellaan julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun
kautta. Lakiohjaus määrittää Suomessa annettavaa sekä julkisen että yksityisen sektorin ter-
veyspalvelua. Lakien määrittämät sisällöt ohjaavat tämän tutkimuksen käsitteellistä ymmär-
rystä sekä julkisesta että yksityisestä terveyspalvelusta valinnan kohteena. Julkisen ja yksityi-
sen käsitteisiin liittyy paljon yksilöllisiä asenteita, usein jopa myyttejä (ks. esim. Vuori 1995).
Näitä käsitellään tarkemmin valintaan vaikuttavien tekijöiden yhteydessä, yksilön preferens-
sien kautta (4.2.1). Vastaavasti julkisten ja yksityisten20 terveyspalveluiden ominaispiirteitä
tuodaan syvällisemmin esille valintaan vaikuttavien ja palveluun liittyvien tarjontatekijöiden
yhteydessä (4.2.3).
Terveyspalvelut erottuvat muista palveluista erityispiirteidensä vuoksi. Terveystaloustieteen
kirjallisuudessa terveyspalveluiden erityispiirteet on jaoteltu kolmen tekijän kautta. Epävar-
muus sairaudesta ja mahdollisesta palvelujen tarpeesta voi johtaa vakuutusten suosimiseen.
Myös tiedon epäsuhta eli epäsymmetria, jossa palvelun antajalla on enemmän tietoa kuin pal-
velun saajalla, vaikuttaa terveyspalveluissa (tarkemmin vakuutusten vaikutusten yhteydessä,
4.2.2). Kolmantena erityispiirteenä terveyspalveluissa todetaan ulkoisvaikutus, josta selkeänä
esimerkkinä ovat tarttuva tauti ja rokotus. (Okko 1995; Klavus ym. 2004; Sintonen & Pekuri-
nen 2006, 48–51; 441; ks. myös Lillrank & Haukkapää-Haara 2006, 9.)
19 Palvelujen tutkimus on sekä Suomessa että maailmalla suhteellisen nuorta. Palvelujen tutkimus alkoi Yhdys-
valloissa 1970-luvulla markkinointitutkimuksena ja vasta 1980-luvulla havaittiin palvelujen suuri merkitys kan-
santaloudelle ja tätä myötä tutkimukselle. Julkisia palveluja ja niiden käyttöä on Suomessa tutkittu 1980-luvulta
lähtien. Tällöin tuloksissa korostui hallinnon byrokraattisuus ja kansalaisten tarpeiden huomioon ottamisen puu-
te.  (Kytö ym. 2003, 19.)
20 Etymologisesti sana yksityinen tulee ikivanhasta lukusanasta yksi. Adjektiivi yksityinen on Volmari Kilpisen
vuonna 1845 käyttöön ottama uudissana. Julkisen kantasana on julki. Julkisen käsite vakiintui Suomen kirjakie-
leen 1550-luvulla. Alkuperä on tuntematon, merkitsi aikaisemmin myös suurta, komeaa, erinomaista, melkoista
ja jopa julkeaa. (Häkkinen 1990; Häkkinen 2004.)
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Terveyspalvelu voi muodostua yksittäisestä toimenpiteestä, huolenpitopalveluista, yhteisen
tavoitteen määrittämästä toiminnallisesta palvelutilanteesta, kansalaisen aktiivisuutta vaati-
vasta palvelusta tai vastentahtoisesta palvelusta, jota laki ohjaa (Kananoja 1997, 118). Tässä
tutkimuksessa rajaudutaan yhteisen tavoitteen pohjalta tapahtuvaan toiminnalliseen palveluti-
lanteeseen, jossa kansalainen on terveytensä ja sairautensa puolesta kykenevä valitsemaan.
Taloustieteen näkökulmasta julkiset ja yksityiset terveyspalvelut voidaan nähdä myös julkisen
tai yksityisen omistuksen tai rahoituksen kautta ohjautuviksi (Okko 1995, 182). Grönroos
(1987, 22) ei näe merkittäviä eroja julkisilla ja yksityisillä palveluilla, sillä palvelulaji määrit-
tää palveluun tarvittavan erikoisosaamisen. Olennaista on, että palvelun perusrakenne on sek-
torista riippumatta samanlainen samassa palvelussa.
Terveyspalveluja voidaan määritellä myös tuottajan eli palvelunantajan näkökulmasta. Suo-
malaisessa järjestelmässä julkisten organisaatioiden osuus on yli 90 % palvelutuotannosta.
Terveydenhuoltoon ja hoivaan liittyviä palveluja voidaan antaa perheessä, vapaaehtoisjärjes-
tössä, voittoa tuottamattomassa tai tuottavassa yksityisessä organisaatiossa sekä julkisessa
organisaatiossa. (Lehto ym. 2004, 168–169.) Tässä tutkimuksessa rajaudutaan voittoa tuotta-
van yksityisen sekä julkisen organisaation antamaan terveys- ja lääkäripalveluun.
Yksityisillä terveydenhuollon palveluilla tarkoitetaan tässä tutkimuksessa yksityisen ter-
veydenhuollon lain (L 1990/152) antaman määritelmän mukaisia palveluja, eli "palvelut voi-
vat olla laboratoriotoimintaa, radiologista toimintaa ja muita siihen verrattavia kuvantamis- ja
tutkimusmenetelmiä, terveydentilan tai sairauden määrittelemiseksi tehtäviä tutkimuksia ja
toimenpiteitä, fysioterapeuttista toimintaa ja muita suorituskykyä parantavia ja ylläpitäviä
toimenpiteitä ja terapioita, työterveyshuoltoa, lääkäri- ja hammaslääkäripalveluja ja muuta
terveyden- ja sairaanhoitoa sekä niihin rinnastettavia palveluja sekä hierontaa." Tutkimukses-
sa rajaudutaan vielä edellä luetelluista yksityisen terveydenhuollon tuottamaan lääkäripalve-
luun.
Julkisilla terveydenhuollon palveluilla tarkoitetaan tässä tutkimuksessa kansanterveyslain
(L 1972/66) kunnalle määrittämiä terveydenhuollon tehtäviä/palveluja. Kunnan vastuulla ole-
vien julkisten terveyspalveluiden kenttä on laaja, kattaen muun muassa sairaanhoidon lisäksi
terveysneuvonnan, mielenterveyspalvelut ja sairaankuljetuksen. Näin ollen terveyspalvelun
käsitteessä rajaudutaan kansanterveyslain (3 luku, 14 §, 2 momentti) kohtaan, jossa "kunnan
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tulee järjestää asukkaiden sairaanhoito, johon luetaan lääkärin suorittama tutkimus ja hänen
antamansa tai valvomansa hoito ja lääkinnällinen kuntoutus."  Edelliseen laintekstiin viitaten,
tutkimuksessa rajaudutaan empiirisesti lain määrittämään julkisen lääkärin suorittamaan hoi-
toon ja tutkimukseen.
Kansalaisen valinnan kannalta terveys- ja lääkäripalvelu ovat oletettavasti hyvin samankaltai-
sia. Valinnan teoreettinen malli lähti terveyspalveluiden valinnan tarkastelusta. Tutkimusteh-
tävien kannalta on hyvä tuoda esille myös yleisen palvelun käsitteen ja sen valinnan sisältöä.
Rajautuminen terveyspalveluun jatkossa on kuitenkin jo aikaisempien tutkimusten määrän
vuoksi välttämätöntä. Vastaavasti vain lääkäripalvelun käsitteeseen rajautuminen teoriassa
jättäisi ymmärryksen liian suppeaksi. Tutkimuksen tulososassa valinnan kohteena on sekä
julkinen että yksityinen lääkäripalvelu.
3.4 Valinnan käsite ja lähikäsitteet
Valinta21 filosofisena käsitteenä ja tapahtumana liittyy kiinteästi ihmisen eksistentiaaliseen
olemiseen (Lassila 1987, 69). Valinta on olennainen osa ihmisen toimintaa ajasta ja paikasta
riippumatta, koska ihminen pyrkii luonnostaan saavuttamaan jotakin toiminnallaan (Turunen
1997).  Donagan (1987, 81) toteaakin, että valintaa on joskus mahdoton erottaa toiminnasta.
Valinnan olemukseen näyttää liittyvän tietty kohtalonomaisuus eli deterministisyys. Näihin
määritelmiin yhdistyy myös tämän tutkimuksen ymmärrys yksilön valinnasta.
Valinnan käsite on sisällöltään hyvin moniulotteinen ja -tulkintainen. Valinnan käsite kirjalli-
suudessa eroaa eri tieteiden välisessä tarkastelussa. Valinta esiintyy sekä mikro- että makrota-
son tarkasteluissa. Tässä tutkimuksessa valinnan käsitteellisessä ymmärryksessä on sekä filo-
sofinen että praktinen ulottuvuus yksilön näkökulmasta katsottuna.
Filosofisesti määriteltynä ihmisen ihanteet, moraali, tottumus, tapa ja normit vaikuttavat
valintaan. Valintaa edeltävässä mielen sisäisessä prosessissa voidaan eritellä yllykkeen, halun,
aikeen, harkinnan, vertaamisen ja toiminnan arvioimisen vaiheita. Vaihtoehtojen arviointi
21 Etymologisesti verbi valikoida on johdos germaaniperäisestä sanasta, josta juontuu myös valita. Suomen kirja-
kieleen sana valita yleistyi 1500-luvulla (Häkkinen 2004).
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voidaan myös nähdä konkreettisena valinnan vaiheena. Päätös on kokonaisvaltaisemman va-
lintaprosessin lopputulos. (Turunen 1997, 71.) Valinta voidaan myös määritellä jonkin otta-
misena ennen jotakin muuta. Se kohdistuu keinoihin päämäärän sijasta. Valintaa voidaan
määritellä myös vallassamme oleviin asioihin kohdistuvana harkittuna haluna. Valintojen
kautta tapahtuvat teot osoittavat hyveellisyyttä tai paheellisuutta ihmisestä, sillä valinnat, teot
ja hyveellisyys ovat ihmisen vallassa. (Aristoteles 1989, 44–48.) Tämä ihmismieleen liittyvä
ymmärrys valinnan olemuksesta ja käsitteestä on keskeinen analysoitaessa tämän tutkimuksen
tuloksia kansalaisten valinnoista. Erityisesti valinnan filosofinen ymmärrys korostuu tulkitta-
essa tuloksia hoitoon hakeutumisen varmuudesta eli mielen sisäisestä valinnasta.
Praktisesti ja konkreettisesti määriteltynä lait ja vallitsevat ohjaustoimet ohjaavat kansalai-
sen valintaa. Tässä tutkimuksessa ymmärretään valinnan käytännöllinen sisältö ja toimintaa
ulkoisesti ohjaava valinnanvapaus lain määrittämän sisällön mukaisesti. Laki potilaan asemas-
ta ja oikeuksista (L 1992/785) määrittää potilaan oikeuksien kautta kansalaisen valinnanva-
pauden terveyspalveluissa. Lain mukaan kansalaisella on oikeus hyvään terveyden- ja sai-
raanhoitoon sekä siihen liittyvään kohteluun, tiedonsaantiin ja itsemääräämiseen. Sitä vastoin
hoitopaikan valintaan, hoidon ajankohtaan ja hoitomenetelmän valintaan laki ei anna oikeutta,
eli valinnanvapautta. Hoidon sisällöstä kansalainen voi lain mukaan tehdä vapaan valinnan
vain kieltäytyessään hoidosta. Tämä lakiin pohjautuva ymmärrys kansalaisen valinnasta on
keskeinen viitekehys analysoitaessa tulososiossa kansalaisen valintaa.
Valinnan käsitteelliseen olemukseen liitetään tässä tutkimuksessa kiinteä suhde aikaan ja
paikkaan. Myös valinnan merkitys yksilölle voi vaihdella ajan ja paikan mukaan. Valintaan
käsitteenä liitetään dynaamisuus (vastakohtana stabiileille käsitteille) ja vuorovaikutus ympä-
röivään elämään. Tutkimuksessa hyväksytään myös, että valitsemattomuuskin voi olla tietoi-
nen valinta. Tosin valitsemattomuuden käsittely jää tutkimuksessa hyvin vähäiseksi kokonai-
suuden hallittavuuden vuoksi.  Valinnan käsitteeseen ja osittain sen sisälle sijoittuu valinnan
vapauden käsite. Lähikäsitteiden osalta rajaudutaan käsitteisiin: halu, tarve, preferenssi ja pää-
tös.
Valinnan ja valinnanvapauden tematiikka kietoutuu monesti yhteen jopa niin, että niitä on
vaikea erottaa toisistaan (ks. esim. Pekurinen ym. 1997). Baumanin (1996, 169–171) mukaan
valinnalla ei ole mitään tekemistä sen maan ja suvun kanssa, johon synnymme. Ihminen voi
vaihtaa myöhemmin maata ja seuralaisiaan mutta juuriaan ei. Valintoja voi siis tehdä monista
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asioista mutta ei kaikista. Näin ollen ihminen ei ole täysin vapaa tahtomaan ja valitsemaan.
Tämä tulkinta viekin valinnan teeman determinismin ja fatalismin kehykseen. Toisaalta Bau-
man (1997, 29) tulkitsee vapauden vapaudeksi valita ja päättää. Valinnoista rakentuu tekojen
sarja eli valintojen polku, josta ihminen on itse vastuussa. Sartre22 (Lassila 1987, 71, 110–
111) vie tätä ajatusta vielä pidemmälle sanoen, että ihminen ei alkujaan ole edes ihminen,
vaan hänen on valinnoillaan tehtävä itsestään ihminen itselleen ja muille. Sartre jakaa myös
valinnan kahteen tasoon: moraaliseen ja käytännölliseen valinnan tasoon. Valinnan ollessa
moraalinen sen täytyy silloin olla myös universalistinen valinta. Näin Sartren ajattelussa mo-
raali nähdään valinnan vapautena mutta myös velvollisuutena valita vapaus. Tämän ajattelun
viitekehyksessä tässä tutkimuksessa voidaan mielen sisäinen valinta nähdä moraalisena valin-
tana, joka määrittää seuraavan valinnan eli konkreettisen, ulospäin näkyvän valinnan.
Tässä tutkimuksessa valinnanvapaus on sidoksissa yksilön valinnan tarkasteluun. Valinnan ja
valinnanvapauden suhdetta asemoidaan kulttuuriin Williamsin (2005) ja Wildavskyn (1987)
ajattelun kautta (kuvio 6). Tätä perustellaan sillä, että suhtautuminen valinnanvapauteen on
hyvin erilaista eri yhteiskunnissa, ja tämä on tärkeää tiedostaa myös tutkittaessa valintaa.
Fatalismi (Apatia, vaihtoehdoton) Kollektiivinen (Hierarkia, vaihtoehdoton)
Indivualismi (Kilpailu, yksityinen) Egalitarismi (Tasa-arvo, julkinen)
KUVIO 6. Valinnan ja valinnanvapauden kulttuurinen konteksti (Mukaeltu: Wildawsky 1987,
6; Williams 2005, 10).
22 Eksistentialistina tunnettu Sartre (Lassila 1987, 69) onkin kuvannut vuonna 1947 vapauden ja valinnan yhteyt-
tä: " Olosuhteista, paikasta ja ajasta riippumatta ihminen on vapaa valitsemaan itsensä petturina tai sankarina,
pelkurina tai voittajana. Valitessaan itselleen orjuuden tai vapauden, hän samalla valitsee maailman, jossa ihmi-
nen on orja tai vapaa - ja draama syntyy hänen pyrkimyksestään perustella valintansa. Jumalten edessä, kuole-
man tai tyrannien edessä meille jää tämä yksi varma asia, riemuitsevana tai ahdistavana: meidän vapautemme."
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Olennaista on myös erottaa, puhutaanko valinnanvapaudesta johonkin vai jostakin. Eli lähtö-
kohtien vai mahdollisuuksien valinnanvapaudesta. Ymmärryksemme valintaan ja valinnanva-
pauteen on määrittynyt pitkälle kulttuurin luomassa viitekehyksessä (Williams 2005). Wil-
davsky (1987, 6) jakaa kulttuuriset identiteetit fatalistiseen, kollektiiviseen, individualistiseen
ja egalitaristiseen. Hänen mukaansa kulttuuri ja siinä vallitseva poliittinen ja sosiaalinen elä-
mä määrittävät yksilön valintojen vapautta. Poliittinen ja kulttuurinen elämä ohjaavat pitkälle
toiminnan tavoitteet ja itse toiminnan. Tästä seuraa toiminnan ymmärrettävyys kussakin kult-
tuurissa.
Williams (2005, 10) muodostaa käsitteellisen polarisaation liberalistisen (individualismi) ja
egalitaristisen kulttuurin välille. Hän jatkaakin, että liberalisteille valinnanvapaus23 on it-
seisarvo. Yksilöt ovat parhaita asiantuntijoita oman hyvinvointinsa suhteen, ja sosiaalinen
hyvinvointi ei ole enempää kuin yksilöiden hyvinvointi. Vastaavasti egalitaristeille sosiaali-
nen hyvinvointi riippuu siitä, miten "hyvä" on jaettu yhteiskunnassa. Yksilöiden hyvinvointi
määräytyy yhteiskunnasta, ja kaikilla yksilöillä on yhtäläinen oikeus hyvinvointiin. Williams
(2005) luo edelleen jännitettä valinnanvapauteen pohtimalla mihin jaotteluun kukin yksilö
painottuu, riippumatta yhteiskunnan valtavirrasta.
23 Kansalaisen valinnan vapaus on paljolti yhteiskunnallisen kehityksen mukanaan tuomaa. Ennen teollistumisen
aikakautta elämä kulki usein melko samanlaisena sukupolvelta toiselle. Syntyperä rajasi olennaisesti valinnan
mahdollisuuksia (ks. Bauman 1996, 169–171) ja aikakin kului usein kokonaan työhön. Voidaankin sanoa että
ihmisen elämä oli suuresti ympäristön määräämää, eikä yksilöllisille valinnoille ollut juuri mahdollisuutta. Sitä
vastoin tänä päivänä kansalaisilla on valinnan vapaus paitsi ulkoisissa elämän puitteissa, myös henkisissä asiois-
sa. Esimerkiksi on luonnollista, että jokainen voi valita ja vaihtaa vapaasti uskontoaan, poliittista ja moraalista
kantaansa. Valinnan vapauden kääntöpuolena onkin valinnan paine, joka pakottaa jokaisen tekemään alituiseen
ratkaisuja ja valintoja.  Osa kansalaisista väsyykin alati valitsemaan ja turvautuu tottumukseen. Laajana ilmiönä
tottumus kuitenkin jähmettää demokraattista yhteiskuntaa ja estää kehitystä. Kansalaisten valinnat perustuvat
paljon myös viestinnälle. Kuitenkin esimerkiksi mediasta katsotaan ja seurataan itselle tuttuja, mieluisia ja omia
arvoja tukevia ohjelmia. (Waris ym. 1972,37–38, 241–242, 251–252.)
Mielenkiintoinen yhteys kansalaisen ja valinnan tematiikalla on 1980-luvulla alkaneessa brittiläisessä retoriikas-
sa, jossa määriteltiin aktiivista kansalaisuutta.  "Oman elämänsä yrittäjänä" lanseerattu kansalainen oli vapautettu
ja vapaa tekemään omat valintansa. Tällöin ongelmat, kuten työttömyys ja syrjäytyminen ovatkin kansalaisen
vääriä valintoja ja muuttuvat eettisyyden tai moraalisuuden ongelmiksi. Eli syrjäytyminen on henkilön oma eet-
tinen valinta. Tämä ajattelu on yhä yleistymässä valvontakameroiden ja elämänhallintakoulutusten yhteiskunnas-
sa. (Saastamoinen 2006, 67–69.)
Rawls (1971,11–21,136–142) korostaa ajattelussaan vapauden tärkeyttä valinnalle. Teorian ytimenä on yhteis-
kunnan oikeudenmukaisuusperiaatteiden valinta. Mielenkiintoisen perspektiivin valinnan pohdintaan tuo Rawl-
sin "tietämättömyyden verhon" ajatus. Olennaista ajattelussa on, että jokainen ihminen valitsee yksin yhteiskun-
tajärjestyksen ja moraaliperiaatteensa tietämättä tulevaa asemaansa ja olotilaansa. Tällöin ihminen noudattaa
valinnassaan universalistisia etiikan hyveitä ja korostaa vapautta saavuttaakseen hyvän elämän. Vastaavasti ana-
lyyttista filosofiaa edustava Richard Hare esitti valintatilanteessa olevan yksilön tehtäväksi selvittää tosiseikat ja
valita rationaalisesti. Valintatilanteessa sovitetaan yhteen periaatteet, oma toiminta ja tosiseikat. Valintaa leimaa
Haren mukaan ei-ideologisuus. (Runciman W. C. 1979, 206.)
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Wildavsky (1987, 7) toteaakin, että fatalistisessa kulttuurissa yksilö ei voi vaikuttaa juurikaan
tapahtumiin, mikä tapahtuu, se tapahtuu. Vastaavasti vastuu valinnoista on suurimmillaan
individualistisessa yhteiskunnassa. Williamsin (2005) ja Wildavskyn (1987) ajattelussa kult-
tuurinen konteksti tuo havainnollistavan jännitteen yksilön valinnanvapauden ja ympäristön
väliseen suhteeseen, joka on sovellettavissa myös tässä tutkimuksessa. Suomessa elämme
tasa-arvoa korostavassa egalitaristisessa yhteiskunnassa, jossa verorahoitteinen (beveridge)
julkinen järjestelmä hallitsee terveydenhuollon valintoja tarjonnan ja ohjauksen keinoin. Mie-
lenkiintoista kuitenkin on, että kulttuuriimme kytkeytyy enenevästi myös individualistisen
yhteiskunnan yksityistä (bismarck) ja kilpailullista järjestelmää.
Näiden kahden kulttuurisen ajattelutavan välillä painopiste on ollut Suomessa selkeästi egali-
taristinen. Tämä on vaikuttanut myös ohjausjärjestelmään, kansalaisten valintoihin ja valin-
nanvapauden käsityksiin. Näyttää kuitenkin siltä, että individualismi on tulossa egalitaristisen
yhteiskunnan tilalle ja rinnalle. Kulttuurinen muutos voi tapahtua poliittis-hallinnollisesti oh-
jattuna, tai kansalaisten käyttäytymisen ja asenteiden muuttumisen seurauksena. Tämä kult-
tuuriin sidottu ymmärrys valinnasta on myös osa tätä tutkimusta ja vaikuttaa taustalla ajatte-
luun. Tutkimuksen pohdintaosassa tarkastellaan yksilön ja yhteiskunnan välisen liikkeen
suuntaa tulosten valossa. Kulttuurin syvällisempi määrittely ja käsittely jätetään muihin yhte-
yksiin aiheen laajuuden vuoksi.
Donagan (1987, 174–188) käsittelee valinnanvapautta ja sen suhdetta toimintaan filosofiselta
kannalta. Ihmisen olemukseen kuuluu toiminta ja tätä kautta voima myös valita tai olla valit-
sematta tietty toiminta. Yksi näkökanta on, että ulkoinen tilanne (ympäristö) ja ihmisen sisäi-
nen tila (preferenssit) vaikuttavat ja määrittävät toimintaa sekä valinnanvapautta. On mahdo-
tonta ajatella, että inhimillinen toiminta ohjautuisi ilman ulkoisten tilanteiden ja sisäisten tah-
totilojen vaikutusta. Toinen kanta Donaganin (1987) mukaan on, että toiminnalla ei ole vält-
tämätöntä yhteyttä tahtomiseen ja päinvastoin. Kulttuuri ja kokemukset muodostavat toimin-
nalle vapauden rajat, kehikon. Näin ollen valinnanvapaus on kulttuurinen, jaetulle ymmärryk-
selle perustuva. Kokemuksen kautta myös valinnan taitoa voi kasvattaa, tätä myötä myös va-
linnan vapaus kasvaa. Ihmisen valinnanvapauden määrittää paljolti se, missä määrin uskotaan
olevan omassa vallassa valita jotain. Tähän rajaan asti valinnanvapaus on rajaton. Ajatusta
jatkaen Aristoteleen filosofian teoriasta lähtien; ihmisen mahdollisuus valita on rajoittunut
ymmärrykselle omista mahdollisuuksista valita.
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Valinnanvapauden mentaalista ja yksilöllistä puolta käsitellään tarkemmin valintaan vaikutta-
vien preferenssien yhteydessä (luku 4.2.1). Vastaavasti valinnan ja valinnanvapauden konk-
reettista ja toimintaympäristöstä määrittyvää ohjausta kansalaisen valintaan käsitellään tar-
kemmin poliittishallinnollisen ohjauksen, järjestelmän ja tarjonnan yhteydessä (luku 4.2.3)
sekä kansainvälisen vertailun yhteydessä (luku 4.3). Valinnanvapautta mitataan konkreettises-
ti kysymällä vastaajilta missä määrin he itse tekivät valintansa (ks. tarkemmin tulokset 6.6).
Valinnan käsite rajautuu tässä tutkimuksessa halun, tarpeen, päätöksen ja preferenssin
käsitteisiin. Näistä jälkimmäistä, preferenssin käsitettä määritellään luvussa 4.2.1, koska se
on tässä tutkimuksessa valinnan lähikäsitteen24 ohella kansalaisen valintaan vaikuttavien teki-
jöiden jäsentäjä. Tutkimuksessa ymmärretään valinta laajemmaksi käsitteeksi kuin halu, tarve,
päätöksenteko tai preferenssi. Halun, tarpeen ja preferenssin katsotaan edeltävän ja vaikutta-
van valintaan. Vastaavasti päätöksenteko ymmärretään olevan seuraus valinnasta. Päätös ja
päätöksenteko voi myös olla synonyymi valinnalle (Simon 1979a).
Halun käsitehistoriallisena lähtökohtana on stoalainen filosofia. Tällöin tunteella oli neljä il-
maisua: nautinto, tuska, pelko ja halu (Lempa 1995, 124). Häyry ja Häyry (1997, 167–172)
kietovat eettisessä pohdinnassa tarpeen ja halun yhteen. Näitä kumpaakin on käytetty elämän-
laadun mittana ja perusteluna terveydenhuollossa tehtäville päätöksille. Taustalla voidaan
nähdä myös ihmistieteiden eriytyminen objektiiviseen, tarvelähtöiseen lääketieteeseen ja sub-
jektiivisuutta korostavaan käyttäytymis- ja yhteiskuntatieteeseen. Sekä tarve- että halupohjai-
sessa lähestymistavassa on ongelmia, jos niiden varassa pyritään yksinomaan tekemään tut-
kimusta. Tarpeiden objektiivinen tarkastelu ei ota huomioon yksilön kokemusta, ja halujen
subjektiivisuudessa on täysin yksilöllinen kehä halujen määrän ja tyytyväisyyden asteen välil-
lä (esim. medikalisaatio).
Turusen (1997, 18–34, 67, 71) mukaan valintaa voidaan tarkastella myös mielen sisäisenä
tapahtumana, jota edeltää sisäsyntyinen halu jotakin ulkopuolista kohdetta tai yllykettä koh-
24 Aristoteles (1989, 44–48) hakee myös pohdinnallaan rajapintoja valinnan lähikäsitteisiin. Olennaista valinnas-
sa on, että se kohdistuu ihmisen vallassa oleviin asioihin. Valinta liittyy käsitteellisesti hyveeseen, koska se pal-
jastaa ihmisen luonteen paremmin kuin teot. Myös vapaaehtoisuus liittyy valintaan. Äkkinäiset teot voivat olla
vapaaehtoisia mutta eivät valintaan perustuvia. Valinta ei myöskään ole sama kuin halu, viha, toive tai mielipide.
Valinta ei kohdistu mahdottomiin asioihin, sitä vastoin toive voi kohdistua esimerkiksi kuolemattomuuteen.
Toive liittyykin enemmän päämääriin, valinta taas keinoihin. Mielipidekään ei ole aina yhtäläinen valinnan kans-
sa. Ihmisellä voi olla hyviä mielipiteitä, mutta paheellisuuttaan hän valitsee hyvien mielipiteidensä vastaisesti.
Valintaan liittyy harkinta, järki ja ajattelu.
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taan. Halu ei ole kuitenkaan tahdon toimi, sillä siitä ei päätetä. Voidaankin sanoa, että ihmi-
nen ei tietoisesti luo haluja vaan elää kohteiden synnyttämissä haluissa. Sisäisinä tekijöinä
tunteet, tahto ja ajatteleminen säätelevät haluista syntynyttä valintaa. Halu nähdään usein var-
sin subjektiivisena (Suominen 1997, 2).
Kulutusta tutkinut Ilmonen (2007, 94–102) puolestaan pohtii halujen kuuluvan ihmisen pe-
rusolemukseen, joka vakiintuu tyydyttämättömien tarpeiden kautta haluamisen olotilaksi. Ha-
lujen kohteiden etsintä voi saada laadullisuutta tai määrällisyyttä korostavan suunnan. Tätä
ajattelua edelsi aristoteelis-kristillinen hyveen kulttuuri, jossa kaikki välttämättömän ylittävä
kulutus muuttui paheelliseksi himoksi. Vähitellen halujen laajeneminen hyväksyttiin. Pian
kuitenkin huomattiin, että määrällisten halujen tiellä saavutettiin niin sanottu kyllääntymispis-
te. Näin muuntuvia, jatkuvia haluja alettiin jalostaa ja painotusta siirtää laatuun. Tämä näkö-
kulma kritisoikin itsessään taloustieteen rationaalisen valinnan oletusta yksilön pysyvistä pre-
ferensseistä. Kulutusyhteiskunnan muovaama jatkuva yksilön haluaminen aiheuttaa myös
preferenssien muutoksia, jotka näyttäytyvät irrationaalisena valintana. Ilmonen (2007, 97)
toteaakin rationaalisuuden ongelmalliseksi näkökulmaksi kiihtyvässä kulutusyhteiskunnassa.
Tarpeen käsitteen dynamiikka eroaa halun dynamiikasta, sillä tarve etsii tyydytystä kun taas
halu ei (Ilmonen 2007, 86). Tarpeita voidaan käsitellä todellisina tai pelkkinä haluina, jotka
ohjaavat valintoja. Yksilön fyysiset, psyykkiset, taloudelliset ja sosiaaliset resurssit ohjaavat
tarpeita. Tarveteorian keskeinen sanoma onkin, että ihmisillä on samankaltaiset perustarpeet
(Kytö ym. 2003, 25.) Tarveteoria ei kuitenkaan pysty selittämään yksin valinnan mekanismia,
sillä se kuvaa yksilön tarpeita ja toisaalta palvelutarjontaa mutta ei pysty selittämään muiden
tekijöiden merkitystä valintaan (Andersen 1968). Tarvelähtöinen ajattelu on monien tässä
tutkimuksessa esiintyvien tutkimusten lähestymistapa (luku 4). Tästä syystä tarvetta tarkastel-
laan nyt vähän laajemmin, kuin se muutoin edellyttäisi suhteessa valintaan.
Tarpeella voidaan perustella esimerkiksi peruspalveluihin liittyviä toimenpiteitä.  Tällöin tar-
peen käsitettä saatetaan rajoittaa ja sekoittaa se osittain haluun, intressiin ja preferenssiin. Jos
näin tapahtuu, kiinnitetään huomio ihmisiin, jotka ovat tietoisia omista eduistaan ja tarpeis-
taan sekä ilmaisevat niitä. Tarve on kuitenkin olemassa myös niillä, jotka eivät osaa tai pysty
ilmaisemaan sitä. (Suominen 1997, 5.) Toisaalta, tarpeen määrittely tieteellisesti ei ole yksise-
litteistä. Sitä voidaankin lähestyä kahdella tavalla. Universaalit tarpeet ovat elämän säilymi-
selle välttämättömiä ja niiden tyydyttäminen mahdollistaa elämän. Toisen ajattelutavan mu-
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kaan tarpeet syntyvät sosiaalisessa kanssakäymisessä ja ovat näin ollen sidoksissa aikaan ja
paikkaan. Onkin ehkä keskeistä miettiä sitä, mitä tarpeet ovat useimmille ihmisille, eivätkä
välttämättä kaikille. (Lederer 1980, 3–4.) Ilmonen (2007, 86) puolestaan nostaa esille tarvetta
ohjaavat neljä tekijää: yksilön aiemmat kokemukset, sosialisaatio, kollektiivinen muisti ja
tarpeiden kohdejoukko. Tämän ajattelun mukaan tarve olisi suhteellisen deterministisesti oh-
jautunut.
Tarpeisiin kuten valintaankin liittyy läheisesti päämäärä ja sen saavuttaminen. Tarpeiden aja-
tellaan olevan tyydyttämistä varten. Tarpeita voidaan jaotella monin tavoin. Mallmann (1980,
46–52) on jaotellut tarpeet elämää ylläpitävistä ja primaarisista tarpeista monien luokituksien
kautta elämän tarkoituksen tarpeisiin asti. Vastaavasti Galtung (1980, 65) on luokitellut perus-
tarpeita toimijasta ja rakenteista lähtien. Tällöin aineellisissa tarpeissa korostuu turvallisuus ja
aineettomissa tarpeissa vapaus. Nämä taas ovat sidoksissa yhteiskunnan hyvinvointiin ja sal-
livuuteen. Galtung kuitenkin korostaa, että jaottelu on vain yksi monista mahdollisista. Masini
(1980, 231) toteaakin, että tarpeiden priorisointi ja niihin liittyvät valinnat ovat sidoksissa
elämäntapaan. Kenelläkään ei tulisi olla oikeutta toisten puolesta määritellä elämäntapaa tai
laatua, riippumatta kansasta tai kulttuurista.
Terveyspalvelujen kontekstissa tarvetta on määritelty monista näkökulmista ja yhdistetty tut-
kimuksessa kysyntään ja käyttöön. Sairauslähtöinen tarvenäkökulma korostaa tarvetta, joka
seuraa aina hoitamattomasta terveysongelmasta. Siinä ei kuitenkaan aina määritellä terveyttä
sinänsä. Tarjontalähtöinen näkökulma perustuu ajatukselle, että kaikkiin terveystarpeisiin
voidaan vastata. Ratkaisu on parantava tai oireita lievittävä hoito. Hoitojen vaikuttavuus ja
tieteelliseen näyttöön perustuminen liitetään usein tähän ajatteluun. Asiantuntijalähtöinen eli
normatiivinen näkökulma asettaa tarpeen alttiiksi ammatilliselle arvioinnille. Käytännössä
lain sanamuodon ollessa pyöreähkö, on lääkärille annettu myös poliittista valtaa, koska hän
arvioi viime kädessä sen, onko potilaan tarve todellista vai ei (Lehto 2004, 25).  Vastaavasti
käyttäjälähtöinen näkökulma on subjektiivisen tarpeen näkökulma. Tarvetta voidaan myös
tarkastella mikrotason eli potilastyön näkökulmasta tai makrotason eli väestön näkökulmasta.
Terveyshyödyn näkökulmaa käytetään usein terveystaloustieteessä, koska siinä korostetaan
tarpeen ohella yksilön kykyä hyötyä palvelusta. Oikeudenmukaisuuden tarvenäkökulma nä-
kyy suomalaisessa terveyspolitiikassa alueellisen ja väestöryhmien välisen tasa-arvon koros-
tamisena. (Mäntyranta ym. 2004, 44–49.)
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Ilmonen (2007, 80–81) tarkastelee tarpeen muuntumista totutuksi tavaksi kuluttajateorian
valossa. Kuluttajalla on mielessään kohteen oletetut ja todelliset ominaisuudet, mahdolliset
kokemukset sekä sillä hetkellä ajankohtaiset tarpeet. Kun tavara tai palvelu kohtaa tarpeen,
syntyy niiden välillä liitos, joka pyrkii vakiintumaan jatkossa (tottumus alkaa ohjata valintaa).
Mainonta ja kilpailevat tuotteet pyrkivät horjuttamaan edellä kuvattua liitosta. Tarpeiden ja
tarjonnan kohtaaminen synnyttää valintaa.
Tarvetta ja sitä ilmentävää terveyttä ja sairautta tarkastellaan lähemmin valintaan vaikuttavien
yksilön ominaisuuksien kautta (luku 4.2.2). Tutkimuksen empiirisessä osiossa terveystarve
konkretisoituu vastaajien pitkäaikaisen tai äkillisen sairauden kautta.
Simon (1979a, 48–49) määrittelee hallintotieteen25 kentässä päätöksen käsitteen synonyymik-
si valinnalle. Päätöksille ja valinnoille on ominaista päämääriin pyrkiminen.  Päätöksissä vai-
kuttavat arvot ja asiat, joiden vaikutus voi painottua eri tavoin eri tilanteessa. Päätökset voivat
myös kohdistua välitavoitteisiin tai lopullisiin tavoitteisiin. Päätösten päämäärätietoisuus si-
sältää jo hierarkkisen asetelman päätöksille. Päätökset ovat aina suhteellisia, sillä ne ovat lä-
hes aina kompromisseja jostakin. Tätä ajattelua vasten on Simonin (1985) mielestä määritte-
lykysymys; puhutaanko valinnasta vai päätöksenteosta ja päätöksestä. Tässä tutkimuksessa on
tietoisesti valittu valinnan käsite päätöksen sijaan, koska valinnan käsite ymmärretään hieman
laajemmaksi, prosessimaisemmaksi ja vaiheittaisemmaksi kuin päätöksen käsite.
Lye ym. (2004, 220–225) toteavat, että tutkimusten mukaan kuluttaja on mukautuva päätök-
sentekijä, joka sopeuttaa päätösprosessinsa tilanteen mukaisesti. Päätöksentekostrategioita
onkin kuvattu yksivaiheisina ja monivaiheisina. Kaiken kaikkiaan tarvitaan lisää tutkimusta
siitä, miten päätöksentekostrategia valitaan ja mihin se johtaa kulloisessakin tilanteessa.
25 Hallinnollista päätöksentekoa on teoreettisesti lähestytty muun muassa rationaalisen, rajoitetun rationaalisuu-
den sekä inkrementaalisen ja mixed-scanning päätöksenteon kautta (esim. Simon 1979b; Etzioni 1967; Salminen
1998). Nämä teoriat ovat enemmän organisaation hallinnolliseen päätöksentekoon ja siinä toimivaan yksilöön
keskittyviä, kuin itsenäisen kansalaisen oman elämän päätöksiin painottuvia.
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Valinnan suhde rationaalisuuteen
Tieteenalasta riippumatta valinnan tutkimusta ohjaa aina käsitys ihmisestä valitsijana (Niini-
luoto 2002, 32). Tämä pohjimmiltaan ontologinen ja metodologinen linjaus vaikuttaa tutki-
muksen lähtökohtiin (Simon 1985, 303; Raatikainen 2004, 11). Tämän vuoksi seuraavaksi
kuvataan valinnan suhdetta täydelliseen ja rajoittuneeseen rationaalisuuteen sekä perustellaan
tämän tutkimuksen ymmärrys yksilöstä rajoittuneen rationaalisena valitsijana.
Taloustieteellisessä kirjallisuudessa ihmisen oletetaan usein käyttäytyvän valinnoissaan ratio-
naalisesti ja omaa hyötyään maksimoiden. Tällöin tutkimusta ohjaa täydellisen rationaalisen
valinnan (rational choice) teorian oletukset. Rajoittuneen rationaalisuuden (bounded rationali-
ty) teorialla tarkoitetaan usein kaikkea sitä, mikä ei täytä täydellisen rationaalisuuden oletuk-
sia. (Lehtinen 2006.) Tämä melko vapaasti määritelty suhtautuminen yksilön valintojen ratio-
naaliseen luonteeseen on tavallista muissakin kuin taloustieteissä.
Rationaalisen valinnan teoriassa tulee helposti ongelmia pitkittäistutkimuksessa, koska prefe-
renssit muuttuvat. Näin ollen onkin kysyttävä, mitä preferenssejä rationaalisessa valinnassa
mitataan? (esim. Kahneman 2003). Myös koulutus ja muut sosioekonomiset tekijät vaikutta-
vat valinnan rationaalisuuteen ja sen tutkimiseen. Hyvinvointipalvelujen ja luottamuksen kes-
kinäisessä tasapainossa vaikuttavat kuluttajien, vakuutuksen ja palveluntuottajien toiminta.
Yksilön psykologisten tekijöiden ja käytännön tilanteiden vuoksi ihmiset eivät aina käyttäydy
rationaalisesti hyvinvointimarkkinoilla. Toisaalta hyvinvointimarkkinat ovat erityisen riippu-
vaisia luottamuksesta ja tätä kautta riskien hallinnasta (esim. vakuutus) (Taylor-Gooby 1999,
97–113.)
Tiivistäen rationaalisuus voidaan määritellä mieluisimman ja preferoiduimman vaihtoehdon
valinnaksi, jossa kyetään myös arvioimaan seuraukset. Rationaalisuuden määrittely on kui-
tenkin aina ongelmallista, koska valintaan sisältyy tavoitteita ja arvoja. (Simon 1979a, 112–
113.) Ajatusta jatkaen: se, kenen näkökulmasta tavoitteita ja arvoja arvioidaan, vaikuttaa
olennaisesti myös rationaalisuuden arviointiin, koska jokainen arvioi asioita omien arvojensa
kautta ainakin osittain.  Itse asiassa voi olla vaikeaa antaa luotettavaa tietoa kansalaisten va-
linnoista, jos ei oteta huomioon valitsijoiden itsensä näkökulmaa. Yksilön arvojen ja asentei-
den huomioon ottaminen edellyttää usein myös kansalaisen näkökulmasta tehtyä tutkimusta.
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Järjestelmän näkökulmasta voidaankin ehkä tarkastella vain kansalaisten käyttöä, ei itse valin-
taa.
Tässä tutkimuksessa oletetaan ihmisen valitsevan rajoittuneen rationaalisesti. Oletukset rajoit-
tuneesta rationaalisuudesta perustuvat Simonin (1982; 1979a, 118; 1979b) 26 teorian rajoitteil-
le ihmisen rationaalisuudesta. Valintaa perustellaan tuomalla esille keskeisiä piirteitä sekä
rationaalisen että rajoittuneen rationaalisuuden valinnan teoreettisista eroista. Tähän asetel-
maan liitetään tämän tutkimuksen teoreettisia valintoja, jotka on tehty muun muassa kriittisen
realismin ja rajoittuneen rationaalisuuden ohjaamina (taulukko 4). Näitä linjauksia perustel-
laan myös terveyspalveluiden erityispiirteillä (Sintonen & Pekurinen 2006, 48–51; Klavus
ym. 2004, 441).
TAULUKKO 4.  Rajoittuneen rationaalisuuden teorian, täydellisen rationaalisuuden teorian ja
tämän tutkimuksen lähtökohtien vertailu
Rajoittuneen rationaalisuuden
teoria (Simon 1982, 1979a)
Täydellisen rationaalisuuden teoria Tämän tutkimuksen oletukset
Tieto valinnan seurauksista on
aina epätäydellistä.
Informaation epätäydellisyys on ny-
kyisin myönnetty.
Valintatilanteessa voi valita myös
valitsemattomuuden.  Informaati-
on epätäydellisyys vallitsee kansa-
laisen ja lääkärin välillä, halliten
erityisesti jatkohoidon valintoja.
Preferenssit voivat muuttua, arvo-
jen ennakointi on epätäydellistä
Muuttumattomat preferenssit. Preferenssit ovat sisäsyntyisiä, ja
ne syntyvät sekä muuttuvat elä-
mästä ihmisten välillä (Wildavsky
1987).
Hyödyn maksimointi ei ole vält-
tämätöntä, koska kaikkien vaihto-
ehtojen huomioinen on mahdoton-
ta.
Odotetun hyödyn maksimointi. Yksilö voi valita vastoin omaa
etuaan tietämättömyyttään, tai
esimerkiksi lapsen edun vuoksi.
Usein haetaan kompromisseja,
oman hyödyn maksimoinnin sijas-
ta.
Psykologia mukana ajattelussa. Psykologian rooli yritetään minimoi-
da.
Yhteiskuntatieteen, taloustieteen
ja terveystutkimuksen teoriat.
Valintatilanne alkaa tässä tutkimuksessa hoitoon hakeutumisen harkitsemisen valinnasta, jol-
loin valitsemattomuuskin voi olla valinta. Tieto toiminnan ja valinnan seurauksista oletetaan
olevan epätäydellistä. Samoin olettaa rajoittuneen rationaalisuuden teoria. Myös täydellisen
rationaalisen teorian piirissä on tiedon epäsymmetria jo tiedostettu. Tässä tutkimuksessa kan-
26 Simonin mukaan (1982; 1979a; 1979b) ihmisen toiminta ei täytä rationaalisuuden ehtoja, koska:
1. Tieto toiminnan ja valinnan seurauksista on aina epätäydellistä 2. Arvojen ennakointi on aina epätäydellistä
3. Kaikkien vaihtoehtojen huomioiminen on mahdotonta.
Ehdoista informaation epätäydellisyys on tosin nykyisin mallinnettu myös täydellisen rationaalisuuden malleis-
sa.
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salaisen tieto valinnan seurauksista, jokaisessa valinnan vaiheessa, liittyy läheisesti terveys-
palvelun erityispiirteisiin. Jatkohoidon valinnassa erityisesti korostuu tiedon epäsuhta kansa-
laisen ja lääkärin välillä.
Preferenssit eli yksilön arvot ja asenteet voivat vaihdella ajan, paikan ja tilanteen muuttuessa
niin tässä tutkimuksessa kuin rajoittuneen rationaalisuuden teoriassa (ks. myös Kahneman
2003). Preferenssien eli arvojen ja asenteiden vaikutus ja ennakointi valintaan voi olla hyvin
yksilöllistä, jopa arvaamatonta. Kahneman (2003, 1470) puhuukin intuitiosta ja riskin otosta
valinnassa. Preferenssit eivät myöskään ole täydellisiä tai muuttumattomia. Lisäksi tutkimuk-
sessa oletetaan, että ihminen voi valita vastoin preferenssejään, esimerkiksi agentin ohjatessa
valintaa.
Hyödyn maksimointi valinnassa ei ole välttämätöntä, koska yksilön motiivi valinnalle voi olla
esimerkiksi lapsen hyöty. Tutkimuksessa oletetaan myös, että kansalainen valitsee terveys-
palveluita sairauden aiheuttamassa epävarmuudessa, jolloin hyödyn tavoittelu voi olla toissi-
jaista turvallisuuden tunteeseen nähden. Rationaalisessa ajattelussakin voidaan tosin olettaa,
että hyödyn maksimointi voi tarkoittaa myös riskin karttamista. Myös terveyspalveluiden ul-
koisvaikutus eli esimerkiksi rokotteen ottaminen asettaa yhteisen hyödyn yksilön hyödyn
edelle.  Rajoittuneen rationaalisuuden mukaan kaikkien vaihtoehtojen huomioiminen valin-
nassa on mahdotonta (esim. tiedon epäsuhta). Tätä kautta ajateltuna on myös hyödyn maksi-
mointi mahdotonta, päinvastoin kuin täydellisen rationaalisuuden odotetun hyödyn maksi-
mointi oletuksessa.
Rajoittuneen rationaalisuuden teoriassa on olennaista, että psykologia on huomioitu taloustie-
teen ohella (behavioraalinen taloustiede), päinvastoin kuin rationaalisen valinnan teoriassa
(ks. esim. Lehtinen 200627). Tämän tutkimuksen teoriassa, kuten suhteessa valinnan rajoittu-
neeseen rationaalisuuteenkin, on olennaista tieteiden välisyys.
27 Lehtinen (2006, 216–217) toteaa, että rationaalisen valinnan teoria jaotellaan usein peli- ja päätösteoriaan.
Peliteoreettisesti ajateltuna valinnat ovat riippuvaisia toisten valinnoista. Politiikan ja instituutioiden tutkimuk-
sessa puhutaan julkisen valinnan ja sosiaalisen valinnan teorioista. Rationaalinen valinta jakautuu käytännössä
myös normatiiviseen (paras toimintatapa) ja empiiriseen (odotetun hyödyn maksimointi) tulkintaan. Olennaista
 on tässä yhteydessä havaita, että rationaalisen valinnan teoriassa preferenssit oletetaan olevan yksilön hyöty-
funktiossa.
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Tutkimuksessa lähestytään valintaa realistisesti yhteiskuntatieteellisen perinteen (terveyshal-
lintotiede) mukaisesti, omaksuen mukaan taloustieteen ja terveystutkimuksen näkökulmia
tutkittavan aiheen vaatimassa laajuudessa.
Rajoittuneen rationaalisuuden teorian oletusten kautta on mahdollista tarkastella realistisesti
kansalaisen valintaa ja siihen liittyvää prosessia (Simon 1982; Lye ym. 2004; Lehtinen 2006,
235).  Rajoittuneen rationaalisuuden teoriaa ja mallinnusta on taloustieteen alueella kehitetty
edelleen (ks. esim. Rubinstein 1998).
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4 KANSALAISEN VALINTA TERVEYSPALVELUJÄRJESTELMÄSSÄ
4.1 Kansalaisten terveys- ja lääkäripalveluiden käyttö
Tässä luvussa luodaan katsaus julkisten ja yksityisten terveys- ja lääkäripalveluiden käyttöön
ja valintaan tilastotietojen sekä aikaisempien tutkimustulosten kautta. Kansalaisen valintaan
vaikuttavia tekijöitä sekä niihin liittyvää aikaisempaa tietoa ja tutkimusta tuodaan esille tämän
tutkimuksen teoreettisen jaottelun (preferenssit, yksilön ominaisuudet, tarjontatekijät) mukai-
sesti luvuissa 4.2.1–4.2.3. Viimeisessä alaluvussa (4.3) tarkastellaan kansalaisten lääkäripal-
velujen valinnanvapautta Euroopassa.
Tilastojen valossa sekä julkisten että yksityisten terveyspalvelujen käyttö on kasvanut viime
vuosikymmenen aikana. Pääpainon ollessa julkisen järjestelmän varassa on luonnollista, että
se näkyy myös voimakkaasti kävijämäärissä. Julkista perusterveydenhuoltoa käytettiin vuon-
na 2005 yhteensä 25 602 000 kertaa eli käyntejä oli 4,9 asukasta kohden. Lisäystä edelliseen
vuoteen oli 2,6 %. Käynneistä lääkärikäyntejä oli 36 % (9 340 500) eli 1,8 käyntiä asukasta
kohden. Erikoissairaanhoidon avohoitokäyntejä oli noin 1,3 asukasta kohden. (Stakes 2006a,
3; Stakes 2006b, 198.) Julkisen terveydenhuollon menot avohoidon osalta olivat vuonna 2005
jo 3 205 milj. euroa, kasvua edellisvuoteen oli noin 200 milj. euroa. Kokonaisuudessaan julki-
seen terveydenhuoltoon käytettiin 9 217 milj. euroa vuonna 2005, joka oli 5,9 % bruttokan-
santuotteesta. Samana vuonna julkisen sairausvakuutuksen korvaukset olivat kokonaisuudes-
saan 2 825 milj. euroa. (Kela 2007, 11.)
Väestö kävi hieman enemmän (eli 2,2 käyntiä asukasta kohti) lääkärillä Keski-Suomen ja
Pohjois-Savon sairaanhoitopiireissä kuin muualla maassa. Vastaavasti vähiten käytiin julki-
sessa lääkärissä (1,4 käyntiä asukasta kohti) Helsingin ja Uudenmaan alueella. (Stakes 2006a,
8–9.) Tämä selittyy ainakin osittain Helsingin ja Uudenmaan alueen suuremmalla yksityisen
lääkärin käytöllä (Kalimo ym. 1997, 22, 34, 47–50).
Vuonna 2006 oli Kelan maksamien sairaanhoitokorvausten määrä lääkärin antamasta yksityi-
sestä tutkimuksesta ja hoidosta 60,1 miljoonaa euroa. Vertailtaessa kansalaisten saaman yksi-
tyisen tutkimuksen ja hoidon korvaussummaa vuodesta 1990 vuoteen 2006 on kasvua tapah-
tunut reilu 6 miljoonaa euroa. Kokonaisuudessaan yksityisistä lääkärinpalveluista maksettiin
korvauksia 63,4 miljoonaa euroa vuonna 2006, kasvua edelliseen vuoteen oli miljoona euroa.
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Siirryttäessä maksetuista summista korvauksia saaneiden kansalaisten lukumäärien tarkaste-
luun voidaan todeta aaltoilevaa kasvua vuodesta 1990 vuoteen 2005. Vuonna 1990 yksityisen
lääkärin hoidosta ja tutkimuksesta sai korvauksia 845 000 kansalaista. Alhaisimmillaan kor-
vauksia saaneiden määrä oli kuitenkin vuonna 1995, 633 900 kansalaista. Vuonna 2005 oli
jälleen jopa 849 300 kansalaista käyttänyt yksityisen lääkärin antamaa tutkimusta tai hoitoa.
Kaikkiaan yksityisiä lääkärinpalveluita oli vuonna 2005 käyttänyt 1 491 400 korvausta saa-
nutta kansalaista, ja vuonna 2006 sairausvakuutuksen korvaamia käyntejä lääkärille oli jo noin
66 käyntiä 100 asukasta kohden. Näistä valtaosa (noin 80 %) kohdistui erikoislääkärille. (Kela
2006a, 141, 144; Kela 2007, 12, 14.) Yksityisen lääkäripalvelun käytön väheneminen 1990-
luvun puolivälissä selittynee ainakin osaksi vuosikymmenen alun laman aiheuttamilla vaiku-
tuksilla kansalaisten käyttäytymiseen ja taloudelliseen tilanteeseen (ks. Niemelä & Salminen
2006, 36).
Edellä oleva kansalaisten terveys- ja lääkäripalveluiden nykyisen käyttötilanteen kuvaus pe-
rustuu tilastoihin. Niiden ohella on julkaistu paljon jopa koko väestöä kattavaa terveyspalve-
luiden käytön selvitystä, raporttia ja tutkimusta (esim. Kansanterveyslaitos). Esimerkiksi Kan-
saneläkelaitoksen väestötutkimussarjassa tutkittiin terveyspalvelujärjestelmää, kansalaisten
terveydentilaa ja terveyspalveluiden käyttöä. Erityisesti arvioitiin sairausvakuutusjärjestelmän
vaikutuksia väestön terveyspalveluiden käyttöön. Väestötutkimus toteutettiin vuosina 1964,
1968, 1976, 1987 ja 1995/1996, ja niistä on tehty pääraporttien lisäksi lukuisia muita julkaisu-
ja. (Arinen ym. 1998, 1–3.)
Terveystutkimuksen perinne, johon edellä on viitattu, on osana myös tämän tutkimuksen tie-
dollista perustaa. Kansaneläkelaitoksen, Stakesin ja Kansanterveyslaitoksen tuottamissa jul-
kaisuissa painottuvat usein kliinisen terveystarpeen, kysynnän ja tarjonnan näkökulmat. Tuo-
tettu tieto kansalaisista on laaja-alaista (Jäntti 2005) ja se on keskeistä myös tämän tutkimuk-
sen teoreettisessa perustassa. Terveystutkimukseen rinnastettava tietopohja tässä tutkimukses-
sa on terveystaloustieteen tutkimus. Sekä terveystutkimusta että terveystaloustieteen tutki-
musta tarvitaan rakentamaan tämän tutkimuksen teoria. Kuitenkin tutkimuksellinen pääpaino
ja tarkastelukulma aikaisempaan sekä uuteen tietoon on terveyshallintotieteellinen (tieteiden
välistä näkökulmaa on perusteltu tarkemmin luvussa 2).
Kansanterveyslaitoksen tuottaman tiedon painopiste on väestön terveyden ja kansanterveydel-
lisesti merkittävien sairauksien tarkastelussa (Finriski-tutkimukset). Esimerkiksi Terveys
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2000 -tutkimuksen tieto jatkaa Kansaneläkelaitoksen aloittamaa tutkimusperinnettä, joka
haastattelu- ja kyselytekniikan ohella hyödynsi autoklinikkatoiminnassa kehitettyä terveystar-
kastusmallia vuosina 1978–80 toteutetussa Mini-Suomi -terveystutkimuksessa. Terveys 2000
-tutkimus on toteutettu Kansanterveyslaitoksen johdolla ja yhteistyössä monien toimijoiden
kesken, joita ovat muun muassa STAKES, Kansaneläkelaitos, Työterveyslaitos ja Eläketurva-
keskus. (Aromaa & Koskinen 2002, 1.) Terveys 2000 -tutkimuksen tuloksia tarkastellaan hie-
man tarkemmin valintaan vaikuttavien yksilöön liittyvien ominaisuuksien yhteydessä (luku
4.2.2.).
Lääkäripalvelun käytön jakautumista voidaan tarkastella myös ottaen huomioon kaikki kansa-
laisten lääkäripalveluiden valinnat. Tällöin havaitaan, että reilu kolmannes kaikista lääkäri-
käynneistä tapahtui terveyskeskuksissa, 18 % sairaalan poliklinikalla, 17 % työterveyshuol-
lossa ja 17 % yksityisvastaanotolla. Mielenkiintoista on, että jopa 9 % käynneistä hoidettiin
tuttavana tai sukulaisena olevan lääkärin kautta. (Häkkinen ym. 2002, 66.)
Yksityisiä terveyspalveluita käyttää valtaosa suomalaisista kun tarkastellaan yli vuoden ajan-
jaksoa. Yksityislääkäripalveluiden käyttö keskittyy kuitenkin suuriin kaupunkeihin. Vuosit-
tain noin 28 % väestöstä saa korvauksia yksityislääkäripalveluista. (Niemelä & Salminen
2006, 36.) Vuosien 1990 ja 1995 välisenä aikana käytti 60 % suomalaisista yksityisiä terveys-
palveluita vähintään kerran. Käyntien määrää tarkasteltaessa jakautuu väestö selkeästi ryh-
miin. Vain yksi käynti oli 24 %:lla väestöstä, joka neljännellä oli 2–3 käyntikertaa, kolmas-
osalla 4–10 kertaa ja 19 %:lla yli 10 kertaa. Käyntimääriltään kaksi suurinta erikoisalaa olivat
gynekologia ja silmätaudit. Naiset ja työikäiset ovat selkeänä enemmistönä yksityisten lääkä-
ripalveluiden käytössä. (Klaukka & Maljanen 2001, 911–913, ks. myös Häkkinen ym. 2002,
66.)
Tarkasteltaessa suomalaisten käyttämää sairaalan vuodeosastohoitoa28 voidaan todeta, että se
on pysynyt suhteellisen samana vuonna 1995/1996 tehdyssä Terveydenhuollon väestötutki-
muksessa (Arinen ym. 1998) ja Terveys 2000 -aineiston tuloksissa. 30 vuotta täyttäneistä
13 % ilmoitti olleensa sairaalahoidossa - naisten osuuden ollessa hieman miehiä suurempi.
28 Huolimatta pyrkimyksestä siirtää terveyspalveluiden painopistettä avoterveydenhuoltoon, menee vielä 40 %
menoista vuodeosastojen kustannuksiin (Niemelä & Salminen 2006, 36).
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Niemelä ja Salminen (2006, 36) toteavat, että suurin osa lääkärikäynneistä on julkisen sekto-
rin piirissä, sillä terveyskeskusten osuus käynneistä oli noin puolet ja sairaaloiden poliklini-
koiden noin viidennes. 1990–luvulla julkinen sektori jopa kasvatti osuuttaan käynneistä (esim.
Kela 2007).
Aaltosen tutkimuksessa (1996, 31–51) tarkasteltiin myös terveyspalvelujen käyttöeroja. Vajaa
40 % vastaajista oli käyttänyt kunnallisia terveyspalveluita ja ainoastaan 10 % vastaajista pel-
kästään yksityisiä terveyspalveluita. Noin 30 % vastasi käyttäneensä molempia. Käyttöerojen
tarkastelu osoitti, että yksityisten palvelujen täydentävä rooli toteutui ylemmille sosioekono-
misen aseman omaaville mutta ei maanviljelijöille, eläkeläisille tai työttömille. Väestön ter-
veyspalveluiden valinta ja käyttö olivat vakiintuneita. Kunnallisia terveyspalveluita käytti
suurin osa vastaajista, ja yksityisten palveluiden käyttö oli sidoksissa varallisuuteen.
Tutkittaessa kansalaisten terveyspalveluiden käyttöä on käytön ja valinnan käsitteitä usein
käytetty lähes synonyymeina ja ilman määrittelyä. Sekä terveys- ja lääkäripalveluiden käytön
että valinnan tutkimukset ovat olennaisia tämän tutkimuksen kannalta. Tästä syystä aikaisem-
pien tutkimusten terveys- ja lääkäripalveluiden myös käyttöön vaikuttaneita tekijöitä tuodaan
esille.
4.2 Lääkäripalvelun valintaan vaikuttavat tekijät ja valinnan vaiheet
Tarkasteltaessa valinnan seurausta eli käyttöä, ei saada välttämättä tietoa kansalaisen valin-
taan vaikuttaneista tekijöistä. Tutkimuksen valintamallin mukaisesti yksilön valintaan vaikut-
tavat tekijät jaetaan yksilön preferensseihin, yksilön ominaisuuksiin sekä poliittishallinnolli-
seen ohjaukseen, terveyspalvelujärjestelmään ja palvelun tarjontatekijöihin. Näistä kaksi en-
simmäistä ryhmää ovat yksilöön sidoksissa (kysyntä) ja viimeinen ryhmä on yksilöstä riip-
pumaton (tarjonta).
Valintaan vaikuttavat tekijät on esitetty ryhmittäin taulukossa 5. Jokaisessa ryhmässä suluissa
olevat tekijät on valittu aikaisemman tutkimustiedon perusteella (luvut 4.2.1–4.2.3).  Ne ovat
myös kyselyssä olevia asioita, joita mittaamalla ja analysoimalla tutkimuksen tuloksissa ana-
lysoidaan valintaan vaikuttaneita tekijöitä. Samassa taulukossa on esitetty oletukset valintaan
vaikuttavien tekijöiden vaikutuksesta valinnanvapauteen eli konkreettisesti siihen, kuka tekee
kansalaisen lääkäripalvelun valinnan.
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TAULUKKO 5.  Valintaan vaikuttavat tekijät suhteessa valinnanvapauteen
Valintaan vaikuttavat tekijät ryhmittäin (teoriassa
ja empiriassa tarkasteltavat asiat)
Oletettu suhde kansalaisen valinnanvapauteen eli
oman valinnan osuuteen
Sisäiset preferenssit:
arvot, asenteet, kokemus (esim. Wildavsky 1987)
Sisäisten preferenssien ohjaama valinta voi olla vapaa
ja kansalaisen itsensä tekemä valinta.
Preferenssit voivat myös ohjata kansalaista delegoi-
maan valinnan vapautensa esim. lääkärille (tiedon
epäsymmetria).
Yksilön ominaisuudet:
ikä, vakuutus,  koulutus, sukupuoli, tulot ja sairaus
(esim. Andersen 1968, Käyhkö 1997, Tuorila 2000)
Yksilön ominaisuuksien koetaan joko mahdollistavan
tai estävän oman, vapaan valinnan.
Poliittis-hallinnollinen ohjaus, terveyspalvelujärjes-
telmä ja palvelun tarjontatekijät:
Palvelun laatu, jonotusaika, hinta, etäisyys (esim.
Propper 2000, Nguyen & Häkkinen 2005a, Andersen
1968)
Poliittishallinnollinen ohjaus ja terveyspalvelujärjes-
telmä, joita palvelun tarjontatekijät konkretisoivat
ohjaavat aina kansalaisen valintaa. Oleellista on, liik-
kuuko kansalaisten valintojen ja valinnanvapauden
ohjaus makrotasolla samaan suuntaan vai eri suuntaan
kuin kansalaisten tahtotila?
Edellä esitetyt tekijät vaikuttavat jokaiseen valinnan vaiheeseen. Valinnan vaiheiden sisäistä
valinnan problematiikkaa ei käsitellä perusteellisesti tässä tutkimuksessa. Jokaisen valinnan
vaiheen avaaminen ja teoreettinen tarkastelu vaatisivat jo aivan erilliset tutkimukset jokaisesta
valinnan vaiheesta (ks. esim. Beach 1998). Valinnan vaiheiden sisäisestä tematiikasta mita-
taan ainoastaan valinnanvapautta. Konkreettisesti mitataan jokaisessa valinnan vaiheessa sitä,
missä määrin kansalainen itse, lääkäri tai jokin muu taho tekee valinnan. On myös huomioita-
va, että varsinkin pitkäaikaisen sairauden omaavilla terveyspalvelun valinta voi olla katkea-
maton valintaprosessi. Tällöin on hyvin vaikeaa eritellä primaarista ja sekundaarista valintaa.
On mahdollista, että osa tutkimuksessa tarkastelluista valinnoista on itse asiassa yksi erillisesti
tarkasteltu episodi laajemman kokonaisuuden keskeltä. Tämä hyväksytään realistisena rajoi-
tuksena tutkimuksen tulosten tarkastelussa.
Tässä tutkimuksessa valinnan vaiheet ovat olennaisena osana terveyspalveluiden kolmivai-
heista mallia. Seuraavassa kuvataan valinnan vaiheet konkreettisesti siten, kuin ne tässä tut-
kimuksessa ymmärretään.
1. Hoitoon hakeutumisen valinta
Tässä ensimmäisessä vaiheessa kansalainen valitsee mielessään. Mallissa oletetaan, että tarve
tai halu synnyttää hoitoon hakeutumisen harkinnan. Tämän seurauksena kansalainen tekee
hoitoon hakeutumisen valinnan, jonka seurauksena hän siirtyy valinnan toiseen vaiheeseen,
hoitopaikan valintaan. Valintaan voivat vaikuttaa erilaiset ohjausmekanismit, esimerkiksi lää-
kärin antama lähete tai kutsu seurantaan. Tällöin tarpeellisuus hoitoon hakeutumisen valin-
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nassa on jo lähtökohtaisesti siirtynyt pois kansalaisen valinnanvapaudesta. Mallissa ei oteta
empiirisesti huomioon niitä, jotka eivät hakeudu hoitoon.
Hoitoon hakeutumisen vaiheessa tarpeen määrittelee kansalainen, mutta järjestelmän sisällä
tarpeen ja hoidon määritys siirtyy lääkärille (Purola ym.1971, 19–20). Tämän voisi tulkita
siten, että ainoastaan tarpeen määrittely ennen hoitoa ja ensimmäiselle lääkärikäynnille hakeu-
tuminen ovat yksilön valinnanvapauden vallassa. Tämä on yhtenevä Andersenin (1968) mää-
rittämälle tarpeelle, jonka mukaan kansalainen määrittää subjektiivisesti tarpeen ja lääkäri
tekee kliinisen diagnoosin ja todentaa näin tarpeen.
2. Hoitopaikan valinta
Toisessa valinnan vaiheessa kansalainen valitsee konkreettisesti hoitopaikan, jonne menee.
Tätä selkeää, ulospäin näkyvää valintaa yleensä tarkoitetaan, kun tutkitaan terveyspalvelujen
valintaa tai käyttöä. Valintaa on kuitenkin aina edeltänyt kansalaisen mielessään tekemä va-
linta hoitoon lähtemisen tarpeellisuudesta. Lääkärin vastaanotolle ei mennä hetken mielijoh-
teesta (Tuorila 2006, 19). Hoitopaikan valinnassa voi olla kyse hoitopaikan, sektorin, lääkäri-
palvelun tai jopa tietyn lääkärin osalta tehdystä valinnasta. Empiirisesti tätä vaihetta mitataan
valintana julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun välillä.
3. Jatkohoidon valinta
Kolmas valinnan vaihe seuraa väistämättä hoitoon hakeutumisen ja hoitopaikan valintoja.
Vastaanotolla tapahtuvat hoidon sisällön valinnat. Tätä valintatilannetta hallitsee usein poti-
laan roolissa olevan kansalaisen ja lääkärin välinen vuorovaikutus. Näitä jatkohoidon valinto-
ja mitataan empiirisesti sillä, aiheutuiko käynnistä jatkohoitoa vai ei.
Häyry ja Häyry (1997, 211–216) toteavat, että vastaanotolla lääkäri voi ymmärtää potilasta
mutta ei ota häntä vakavasti, toisaalta lääkäri voi myös olla ymmärtämättä alkuunkaan poti-
lasta, kun taas parhaassa tapauksessa lääkäri ymmärtää ja ottaa vakavasti potilaan viestin.
Vaihtoehdot ovat myös olemassa toisinpäin. Näin ollen tullaan keskelle jatkovalinnan tutki-
misen problematiikkaa. On erittäin haasteellista tutkia, missä määrin yksilö itse tekee omia
valintojaan tai edes osallistuu niiden tekemiseen. Jatkovalintatilanne on usein hyvin suljettu,
potilaan ja lääkärin välinen asia. Ehkä on realistisempaa ajatella, että yksilölle muodostuu
tietynlainen kuva jatkohoitovalinnan vapaudesta ja omasta osallistumisesta siihen.
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Seuraavissa alaluvuissa (4.2.1–4.2.3) on huomioitava, että kaikki käsiteltävät tekijät vaikutta-
vat yksilön terveyspalveluiden valintaprosessin jokaiseen vaiheeseen. Kansalaisen valintoihin
vaikuttavat hänen sisäiset arvonsa ja asenteensa sekä hänen ominaisuutensa. Samalla läsnä on
yhteiskunnallinen järjestelmä ohjausmekanismeineen, joita palvelutarjonta konkretisoi kansa-
laisen arkielämässä. Nämä elementit ovat kansalaisen realiteetteja, kun hän harkitsee hoitoon
hakeutumistaan, valitsee hoitopaikkaansa tai neuvottelee omasta hoidostaan. Valinnanvapaus
on käsitteellisesti valinnan sisällä.
Empiirisesti valinnanvapaus on tässä työssä sekä valinnan selittäjä että itsenäisesti tarkastelta-
va valinnan ominaisuus. Oman valinnan osuus suhteessa muiden ohjaamaan valintaan selittää
lääkäripalvelun valintaa julkisen ja yksityisen välillä. Valinnanvapauden toteutumista, eli ku-
ka itse asiassa tekee valinnan, tarkastellaan tuloksissa erikseen jokaisessa valinnan vaihees-
sa29.
4.2.1 Yksilön preferenssit
Preferenssit mielletään usein arvoiksi, asenteiksi ja uskomuksiksi, jotka syntyvät sisältä päin
(Wildavsky 1987, 3) tai jotka on sisäistetty (Anttiroiko 1991, 144–145). Wildavskyn (1987,
3–4) mukaan preferenssit ovat sisäsyntyisiä ja niiden syntymiseen vaikuttaa vuorovaikutus
ihmisten välillä (ks. myös Berger & Luckmann 1994). Kulttuuri vaikuttaa vahvasti preferens-
seihin ja myös ilmentää niitä. Preferenssit kuvastavat syvempää olemustamme siitä, kuinka
itse haluamme elää toisten kanssa ja kuinka haluamme toisten elävän kanssamme (Wildavsky
1987).
Tämän tutkimuksen ymmärrys preferenssin käsitteestä ja sen synnystä pohjautuu edellä esitet-
tyyn, politiikan tutkijana tunnetun Wildavskyn (1987) määritelmään. Käsitteellisesti prefe-
renssi siis ymmärretään yksilön arvoksi tai asenteeksi suhteessa johonkin. Preferensseihin
vaikuttavat sekä yksilöstä että ympäristöstä lähtevät tekijät. Lisäksi oletetaan, että vakiintu-
neet tavat ja käyttökokemukset heijastavat osittain myös preferenssejä. Tutkimuksen edeltä-
vissä terveyspalveluiden valintamalleissa sisäiset preferenssit ryhmitellään altistaviin tekijöi-
29 Erityisesti hoidon jatkovalintojen kohdalla korostuu lääkärin ja potilaan välinen suhde. Kulttuuriset oletukset
ja normit tästä vuorovaikutussuhteesta vaikuttavat ilmeisimmin potilaan asennoitumiseen valinnoista. Ruusuvuo-
ri (1994, 45) kuvaa tätä suhdetta sosiaalitieteellisestä näkökulmasta, osana laajempaa vuorovaikutusta yhteiskun-
nassa.
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hin (Andersen 1968; Purola 1971) ja kysyntään liittyviin tekijöihin (Nguyen & Häkkinen
1995a).
Yksilöiden preferenssejä on tutkittu monilla tieteenaloilla useamman vuosikymmenen ajan.
Varsinkin päätöksenteon tutkimuksessa ovat niin filosofit, matemaatikot, taloustieteilijät kuin
myös tilastotieteilijät yrittäneet luoda suhdetta psykologisesti ymmärrettävään preferenssin
käsitteeseen. (ks. Edwards 1954; Lewis & Cullis 1990.) Preferenssejä voidaan muodostaa
ainakin kolmella tavalla: asenteet ja arvot voivat heijastua yksilön näkemästä, kuulemasta tai
yrityksestä nähdä asia sellaisena kuin se on (Slovic 1995). Preferenssi voidaan käsitteenä
määritellä myös monella muulla tavalla kuin se on tässä tutkimuksessa määritelty ja ymmär-
retty. Preferenssin alakäsitteiksi voidaan ymmärtää esimerkiksi intressi30, motiivi, arvo ja
asenne (ks. esim. Willberg 2006, 48).
Tässä luvussa kuvataan ensin yksilön preferenssien suhdetta valintaan ja valinnanvapauteen.
Tämän jälkeen tarkastellaan julkiseen, yksityiseen ja terveyspalveluiden valintaan sekä käyt-
tökokemukseen liittyviä asenteita ja arvoja. Näihin liittyvillä muuttujilla selitetään myös em-
piriassa valintaa preferenssien osalta. Kokemukset ja vakiintuneet käyttötavat ymmärretään
tässä tutkimuksessa jossain määrin heijastavan vakiintuneita preferenssejä (ks. myös Vuori &
Kingsley 1999). Tämä ajattelu on yhteydessä sekundaaristen31 valintojen oletukseen. Mikäli
kokemusten kautta tulleet tottumus ja tapa ohjaavat valintaa ei varsinaista ja ensisijaista (pri-
maarista) valintaa enää tapahdu. Näin ollen valinnan kohteeseen liittyvät preferenssit vaikut-
tavat enemmän sellaiseen valintaan, jota kokemuksen kautta vahvistunut yksilön preferenssi
ei ohjaa.
Olennaista tämän tutkimuksen kannalta on ajatus siitä, että preferenssit eivät ole muuttumat-
tomia. Ne ovat vuorovaikutuksessa yksilön muihin ominaisuuksiin sekä ympäröivään yhteis-
kuntaan. Tästä syystä niiden mittaaminen ja erottaminen muista tekijöistä on haasteellista.
30 Käsitteellisesti hyöty ja intressi ovat lähellä preferenssiä. Yksilön hyöty tarkoittaa lähinnä yksilön etua. Intres-
si kattaa edun lisäksi yksilön kiinnostuksen (Turunen 1997, 173–174, 99).
31 Sekundaarinen, (latinaksi secunda'rius=toisluokkainen), tarkoittaa toisarvoista, toissijaista, myöhempää, josta-
kin riippuvaa, alkuperäiseen pohjautuvaa tai siitä kehittynyttä. Sekundaarinen on vastakohta primaariselle (la-
tinaksi prima'rius= ensiluokkainen), joka tarkoittaa alkuperäistä, perustana olevaa ja ensisijaista. (Aikio & Vor-
nanen 2000, 551, 497.)
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Preferenssejä voidaan lähestyä subjektiivisuuden ja objektiivisuuden kautta. Arvo ja asenne
ovat objektiivisia, kun ne nähdään todellisuuden tapahtumina. Arvon subjektiivisuus on yh-
teydessä ihmisen asenteeseen jotakin kohtaan, eli missä määrin jokin ominaisuus koetaan ar-
vokkaana. Tässä voi olla suuriakin vaihteluita yksilöiden välillä. Subjektiiviseen arvoon vai-
kuttavat sekä yksilöstä että ympäristöstä lähtevät tekijät. Merkittävää on, että asenteet eivät
aina ole edes tietoisia mutta silti ne vaikuttavat tekoihin. (Voutilainen 1988, 46–47.) Kohteen
tulee olla olemassa, silloin asenne ja arvo kytkeytyy tekemiseen, esimerkiksi valintaan.
Arvojen kautta nähtynä valinta voi tapahtua oman mieltymyksen, sosiaalisen arvon tai yhteis-
kunnallisten arvojen preferoimana. Arvot voidaan myös teoreettisesti jaotella välinearvoihin
(arvokas vain välillisesti) ja itseisarvoihin (arvokas itsessään) (esim. Airaksinen 1987, 131,
134).
Suomalaisten arvot ja asenteet ovat melko homogeenisia. Ainoastaan muutamia eroja on ha-
vaittavissa. Naisille arvot itsessään ovat hieman tärkeämpiä kuin miehille. Ainoa vastakkainen
poikkeus arvoissa muodostuu tuloihin liittyvästä asenteesta. Ikäsidonnainen arvo on hengelli-
syys, joka lisääntyy iän kasvaessa. Vastaavasti nuoruudessa korostuvat ystävyyden, rakkau-
den ja vapaa-ajan arvot. (Torvi & Kiljunen 2005, 61.) Terveys arvona on suomalaisille toisek-
si tärkein arvo heti perhe-elämän ja ihmissuhteiden jälkeen (Torvi & Kiljunen 2005; Lumme-
Sandt & Aarva 2005, 178).
Preferenssien ja valinnan yhteydessä preferenssi voidaan myös määritellä potentiaaliseksi
valinnaksi. Kuitenkaan jokainen toteutunut valinta ei ole yhtä kuin preferenssi, sillä valinta
voi myös perustua esimerkiksi sattumaan. Pelkästään preferensseihin perustuvaa valintaa voi-
daan kutsua preferentiaaliseksi valinnaksi. (Saukkonen 2004, 17–18.) Vastaavasti Simon
(1979a) korostaa, että yksilö joko toimii preferenssien, sisäisen paineen ohjaamana, tai ulkoi-
sen ohjauksen mukaan, riippumatta preferensseistä. Näin ollen yksilön toiminta ja valinta ei-
vät aina kuvasta preferenssejä. Tämän mukaan ympäristöstä ja yksilöstä lähtevät tekijät olisi-
vat jossain määrin vaihtoehtoisia valintaan vaikuttajia.
Preferenssin vahvuus voi myös vaihdella kohteen mukaan (Bettman ym. 1998, 188).  Toisaal-
ta ihminen voi myös valita sisäisten preferenssiensä vastaisesti. Tällöin jokin ulkoinen tekijä
voi dominoida valintatilanteessa sisäisen preferenssin. Toisaalta valinta voi olla hyvin deter-
ministinen, jolloin valinta tehdään yksilön puolesta (esim. järjestelmä) huomioimatta hänen
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omia preferenssejään. Tarvittaisiin enemmän pitkittäistutkimusta, jotta esimerkiksi vakuutuk-
sen ja preferenssien keskinäinen vaikutustapa ja -suunta saataisiin valinnassa luotettavasti
selville (ks. esim. Jäntti ym. 2006, 131–133).
Filosofisesti ajateltuna elämä voidaan nähdä myös sarjana valintoja, joissa ihmiset lopulta
valitsevat syvimpien arvostustensa, preferenssiensä pohjalta. Toisaalta arvostuksissa on aina
mukana sekä henkilökohtainen että sosiaalinen ulottuvuus. (Turunen 1997, 173–174, 99.)
Valinnassa, kuten arvostuksissa, ovat aina läsnä yksilöön ja ympäristöön liittyvät tekijät32.
Tutkimuksen keskittyessä pelkästään preferensseihin se lähenee arvo- ja asennetutkimusta
(Torvi & Kiljunen 2005).  Ryynäsen ja Myllykankaan (2000, 60–62) mukaan arvot voidaan
terveydenhuollossa jaotella platonisiin arvoihin, ihanteisiin, arvostuksiin ja kokemusarvoihin.
Tämän ajattelun mukaan valintoja ohjaavat yksilön ihanteet (esim. vapaus) ja arvostukset
(esim. palvelun laatu). Näiden kautta pyritään varsinaisiin arvoihin, esimerkiksi hyvän hoidon
kautta hyvään elämään.
Valinnanvapaus terveydenhuollossa ymmärretään vapaudeksi valita hoitava lääkäri tai hoito-
paikka. Näihin kumpaankaan ei kansalaisella ole oikeutta eli vapautta julkisessa terveyden-
huollossa (L 1992/785). Kansalaisen valinnanvapaus terveydenhuollossa toteutuu heikosti
lain tasolla - tutkimuksen mukaan noin kolmasosalla vastaajista. Vastaavasti yksityisellä sek-
torilla valinnanvapaus hoitavan lääkärin, hoitopaikan ja hoidon ajankohdan suhteen toteutuu
hyvin, noin 80 %:sesti (Pekurinen ym. 1997, 44). Saltmanin (1994) mukaan terveydenhuollon
valinnanvapaudessa ja vaikuttamismahdollisuuksissa (patient empowerment) on kolme tasoa,
jotka ovat kuulluksi tuleminen, poliittinen kontrolli ja vaikuttamisen mahdollisuudet.
Tutkittaessa suomalaisten arvostusta terveydenhuollon oikeuksiin ja valinnanvapauteen nou-
sevat tärkeimmiksi oikeus saada hoitoa tarvittaessa, oikeus saada tietoa ja hyvää kohtelua.
Huomattavasti vähemmän korostettiin valinnanvapautta valita lääkäri, hoidon ajankohta tai
hoitopaikka. Valinnanvapauteen liittyvät tekijät kuitenkin lisäsivät merkitystään vanhemmissa
ikäluokissa. (Pekurinen ym. 1997, 45.)
32 Kansalaisten suhdetta palveluihin ja hyödykkeisiin leimaa länsimaisen ihmisen omistamishalu, eli omistami-
sen preferointi. Valintoihin ja niitä määrittäviin preferensseihin sekoittuukin helposti omistamisen halu. From-
min (1977, 135–137) mukaan omistavaan elämänmuotoon keskittyneet ihmiset toimivat paljolti kilpailun ja
vastakohtaisuuksien ehdoilla. Tällöin tullaan nopeasti rajattomien halujen ja kateuden määrittämiin valintoihin.
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Katriina Aaltonen (1996, 11–19) on tutkimuksessaan tarkastellut kansalaisten palveluvalinto-
jen vapautta ja halukkuutta vaihtoehtoisiin toimintatapoihin vaihdettavuuden näkökulmasta.
Tähän ajatukseen sisältyy valinnanvapauden määritteleminen erilaisten vaihtosääntöjen avul-
la. Sosiaalipolitiikassa, kuten myös terveyspolitiikassa, vastavuoroisuus on jäänyt taka-alalle
korostettaessa oikeutta palveluiden saamiseen. Todellinen kansalaisten valinnanvapaus katso-
taan toteutuvan vain, jos on olemassa yhtäaikaisesti sekä valtiollinen että yksityinen hyvin-
voinnin sektori sekä aidosti yhtäläinen pääsy muidenkin kuin julkisten palvelujen piiriin.
Tässä tutkimuksessa terveyspalveluiden valintaan liittyviä preferenssejä mitataan empiirisesti
tekijöinä, joita arvostetaan ja pidetään tärkeinä valittaessa lääkäripalvelua (liite 1, muuttujat
31 ja 33; liite 2–3, muuttuja 20). Näitä tekijöitä ovat esimerkiksi nopean hoitoon pääsyn, pal-
velun edullisuuden ja palvelun yleisten laatutekijöiden arvostus. Myös omasta sairaudesta voi
lähteä monia asenteellisia ja arvottavia vaatimuksia hoidolle ja tätä kautta valinnalle. Sairau-
den luonne voi vaikuttaa valintaan sekä asenteellisesti että konkreettisesti, esim. tiettyinä eri-
koisosaamisen vaatimuksina (ks. luku 4.2.2). Teoreettisesti yksilön preferenssejä ei käsitellä
erikseen jokaisen empiirisen muuttujan osalta. Tämä tutkimuksellinen rajaus perustellaan ai-
healueen laajuudella ja sillä, että preferenssit ovat yksi kolmesta valintaan vaikuttavista teki-
jöistä. Sen sijaan preferenssejä kuvataan valinnan, valinnanvapauden ja terveyspalveluiden
kontekstissa.  Tämä käsittely kattaa teemallisesti empiriassa olevat preferenssimuuttujat.
Terveys sairauden vastakohtana voi olla arvo, joka usein muistetaan vasta, kun se on poissa
tai uhattuna. Se ei ole aina ylin arvo, koska ihminen voi olla valmis uhraamaan terveytensä
esimerkiksi kunnian tai velvollisuuden vuoksi. Terveys on kuitenkin yleisesti ihannoitu ja
arvostettu arvo, johon liittyviä valintoja voidaan helposti moralisoida ja jopa rangaista. (Turu-
nen 1997, 271–273.) On myös ajateltu, että terveys on elämää ja päinvastoin. Toisaalta terve-
ys ei huipennu mihinkään. Päinvastoin sairauden voidaan nähdä huipentuvan kuolemaan.
(Lehtonen 1995, 221, 225.) Tämän ajattelun kautta terveydellä ja sairaudella on ihmisen
konkreettisen olotilan lisäksi jokin arvo eli preferenssivaikutus. Tämä voi osaltaan selittää
saman sairauden aiheuttamia erilaisia vaikutuksia valintoihin.
Terveyteen liittyvissä preferensseissä on myös aina olemassa aikaulottuvuus. Terveyspalve-
luita valitessaan kansalaiset yleensä arvostavat terveydelleen hyödyllisiä asioita. Aikaan si-
doksissa oleva preferenssivaikutus voi kuitenkin syrjäyttää valinnan teossa muita preferensse-
jä (esimerkkeinä tupakointiin ja laihduttamiseen liittyvät preferenssit). Lääkärin ja potilaan
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roolissa olevan kansalaisen välisessä päätöksenteossa ovat tärkeitä yksilön preferenssien mää-
rään, vaihtoehtoisuuteen ja aikaan liittyvät elementit. (Gafni 1995, 31, 37.)
Julkisen ja yksityisen suhde preferensseihin sekä valintaan on moninainen tässä tutkimukses-
sa. Seuraavassa rajaudutaan julkisen ja yksityisen käsitteisiin sekä julkiseen ja yksityiseen
terveyspalveluun liittyviin kansalaisten asenteisiin. Näitä tekijöitä on toisaalta hieman tulkin-
nanvaraista erottaa tuloksissa julkisen ja yksityisen palvelutarjonnan ominaispiirteistä (ks.
tarkemmin luku 4.2.3). Empiirisesti hoitoon hakeutumisessa ja jatkohoitojen valinnassa sekto-
rivalinta on analyyseissa selittäjänä, ja vastaavasti hoitopaikan valinnassa julkinen tai yksityi-
nen lääkäripalvelu on valinnan kohde, jota selitetään. Näin ollen julkiseen ja yksityiseen pal-
veluun liittyvä preferenssivaikutus on erityisen haasteellinen analysoitava.
Käsitteinä julkinen (res publica) ja yksityinen (res privata) ovat peräisin antiikin Roomasta33
(Saxonhouse 1983, 363). Tällöin käsitteillä oli vastakkainen merkitys kuin nykyään. Yksityi-
nen liitettiin Roomassa velvollisuuksiin ja pakkoon ja vastaavasti julkinen vapauksiin ja oike-
uksiin (Arendt 2002, 38–39).
Länsimaisessa ajattelussa jako julkiseen ja yksityiseen ilmenee kansalaisille usein käsitteelli-
senä kahtiajakona, jonka vaikutukset ulottuvat kaikkialle yhteiskuntaan. Weintraubin (1997,
13–15) mukaan ihmisille, jotka ovat joko julkisen tai yksityisen sektorin palveluksessa, saat-
tavat käsitteisiin julkinen ja yksityinen liittyvät asiat merkitä hyvin eri asioita. Yksityinen
liitetään usein kilpailukykyyn ja koviin arvoihin. Kuitenkin yksityinen voidaan liittää myös
yksityiselämään, perheeseen ja ystävyyteen. Julkinen voidaan vastaavasti liittää historiaan,
kulttuuriin ja yhteiskunnallisiin ilmiöihin. Tässä tutkimuksessa oletetaan, että käsitys julkises-
ta ja yksityisestä toiminnasta ja palvelusta on yksilöistä lähtevää, osittain kulttuurin sidottua.
Steinberger (1999, 292–302) tavallaan ylittää Weintraubin esille tuoman kahtiajaon. Hänen
mukaansa käsitteiden avulla pyritään perinteisesti jakamaan maailmaa, sen alueita ja tiloja.
Tosiasiassa ei ole olemassa julkisen ja yksityisen maailmoja, on vain erilaisia toimintatapoja.
Ihmisillä on erilaisia tapoja olla ja toimia yhteisessä maailmassa. Näin ollen julkinen ja yksi-
33 Roomalaiset yhdistivät julkisuuden kaupunkivaltioon ja yksityisyyden perheeseen. Arvoista vapaus, tasa-arvo
ja avoimuus liitettiin näin ollen myös julkiseen (Saxonhouse 1983, 380–381). Julkinen ja yksityinen ovat käsit-
teellisesti kuin kolikon kaksi puolta, ne näyttäytyvät parhaiten moraalisen elämämme ytimessä, perheessä. Perhe
on aina vuorovaikutuksessa sekä valtioon että yksilöön, toiminnassa kietoutuvat yhteen vastuu ja vapaus, sekä
julkinen ja yksityinen. (Steinberger 1999, 292–302.)
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tyinen voivat liittyä samaan asiaan. Myös Arendtin (2002, 44–45) mukaan julkinen (polis) ja
yksityinen (oikos) muodostavat yhdessä sosiaalisen maailman, jossa elämme.
Kansalaisen käsitystä julkisesta ja yksityisestä terveyspalvelusta ohjaavat tiedon lisäksi medi-
an luomat mielikuvat, ennakkoasenteet ja jopa myytit. Nämä vaihtelevat paljon yksilöiden
välillä. (Vuori & Laamanen 2004, 203–204.) On myös todettu, että voimakas tiedotusvälinei-
den vaikutus ja väestön yleinen asenne voivat ylittää jopa kokemuksen vaikutuksen yksilön
preferenssien muokkaamisessa (Vuori 1995, 253).  Terveyspalveluihin liittyvää mainontaa ja
sen eettistä sisältöä kuitenkin valvoo Suomen Lääkäriliitto (Tuorila 2006, 32). Myyttisyys34
vaivaa kaikesta huolimatta usein kansalaisten suhtautumista julkiseen ja yksityiseen tervey-
denhuoltoon (Vuori & Laamanen 1995, 253; Vuori 1995).
Camilleri ja O'Callaghan (1998) vertailivat potilaiden preferenssejä julkisissa ja yksityisissä
sairaalapalveluissa Maltalla. Tulosten mukaan yksityiseen sairaalapalveluun kohdistuivat suu-
remmat ennakko-odotukset kuin julkiseen. Kuitenkin molempien sektoreiden palveluodotuk-
sissa korostuivat ammatillinen osaaminen ja palvelun yksilöllisyys.
Myös Aaltosen (1996, 11–19) tulosten mukaan kansalaiset arvostivat enemmän yksityisiä
terveyspalveluja. Mielenkiintoista on, että pelkästään yksityisiä palveluita käyttäneiden ja
molempia sektoreita käyttäneiden joukossa näkemykset palveluiden laadusta olivat saman-
suuntaiset. Lähes puolet vastaajista ei nähnyt palvelun laadussa eroja, ja toinen puoli vastaa-
jista koki yksityisen palvelun laadukkaammaksi. Kokemus oli vahvistanut positiivista käsitys-
tä yksityisen terveydenhuollon laadusta. Vastaavasti kokemus kunnallisesta palvelusta aiheut-
ti sen, että laatueroja ei korostettu.
Arvojen ja asenteiden suhteen Propper (2000) havaitsi, että yksityisen terveyspalvelun valin-
neet eivät suhtautuneet lainkaan positiivisesti esimerkiksi vuokra-asumiseen ja he olivat julki-
sen sektorin valinneita useammin poliittisesti konservatiiveja. Propper päätyykin puhumaan
jopa "yksityisestä hyvinvointiluokasta" yksityisen sektorin valinneiden osalta.
34 Myytti-sanan alkuperä on Kreikankielen mythologia-sana. Alkuperäinen merkitys on suullisesti kerrottu tai
kirjoitettu tarina. Tutkijat ovat jakaneet myytit tarinoihin, kansansatuihin ja puhtaisiin myytteihin. Näistä puhtaat
myytit liittyvät uskontoon tai jumaliin. (Vuori 1994, 161.)
80
Suomalaisten yleinen asenne on EVA:n tutkimuksen mukaan suhteellisen kriittinen yksityisiä
markkinavoimia kohtaan ja vastaavasti yleisesti hyväksyvä julkista sektoria kohtaan (Torvi &
Kiljunen 2005, 26). Myös kansainvälisesti on todettu sekä palvelujen tuottajien että vakuutus-
yhtiöiden olevan yhä kiinnostuneempia kansalaisten preferensseistä terveyspalveluita koh-
taan. On myös pohdittu, onko eurooppalainen kuluttaja ryhmiteltävissä enemmän preferenssi-
ensä kuin asuinmaansa mukaan (Wats 2003,11–12.)
Käyhkön (1997, 55, 131–132, 135) tutkimustulosten mukaan kansalaisten mielipiteet ja asen-
teet terveyskeskuksen lääkäripalveluiden huonommuudesta olivat yhteydessä ainoastaan yksi-
tyispalveluiden käyttöön (ks. myös Vuori & Kingsley 199935).  Lisäksi yksityispalveluiden
valintaa36 selittivät kielteiset kokemukset julkisista palveluista. Erityisesti kielteiset kokemuk-
set julkisesta yhdistettynä kielteisiin asenteisiin julkisesta lääkäripalvelusta ennustivat yksityi-
sen lääkäripalvelun valintaa. Julkisen ja yksityisen valinnassa kamppailevat usein myös kan-
salaisen taloudellinen ja fyysinen riski keskenään (Järvinen & Tuorila 2002,10).
Kokemus on monesti sisäisten arvojen ja ideologioiden syntylähteenä. Kotkavirta (2002, 15–
16) toteaa arkikielessä kokemus-termiä miellettävän kahdella tavalla: ihminen voi olla koke-
nut jonkin asian suhteen tai hänellä on ajan tuomaa kokemusta. Kokemuksesta voidaan puhua
ja keskustella mutta sitä ei voi suoranaisesti siirtää. Myös yksilöllinen kyky oppia ja kehittyä
kokemuksesta ja kokeneisuudesta vaihtelee. Kokemus voi olla myös hetkellinen elämys tai
tunnetila, joka sekin jättää ihmiseen jälkensä.
35Kansalaisten sisäisiä preferenssejä valinnassa ja niiden vertailua voidaan teoreettisesti tarkastella myös vertai-
levan, Vuoren ja Kingsleyn (1999, 2) kehittelemän luottamuskuiluajattelun viitekehyksessä. Vertailevan luotta-
muskuilun tavoitteena on parantaa luotettavuutta julkisen ja yksityisen terveydenhuollon vertailussa. Ajattelun
keskiössä on, että asiakkaiden antamat merkitykset julkisille ja yksityisille organisaatioille vaikuttavat huomatta-
vasti heidän saamaansa palvelukuvaan organisaatiosta. Asiakas valikoi helposti vain ne havainnot, jotka tukevat
hänen aikaisempaa käsitystään organisaatiosta. Alun perin ajattelussa kansalaisten sektoriodotukset ja niiden
rakentuminen rajataan sosiaalisiin myytteihin, arvoihin, odotuksiin ja kokemuksiin. Polos onkin todennut: "ko-
kemus synnytti taidon, kokemattomuus sattuman".
36 Palvelun ja erityisesti terveyspalvelun valinnassa ei useinkaan etukäteen tiedetä mitä saadaan, toisin kuin esi-
neen tai asian valinnassa. Huonoa palvelua on mahdoton palauttaa, valittaa siitä toki voi. Palvelun valinta tuokin
mukanaan riskin, joka voi näyttäytyä eri kansalaisille hyvin erilaisena. Yksilölliset preferenssit vaikuttavat
yleensä riskinottokykyyn ja tätä kautta myös erityisesti palvelun valintaan. Esim. Turley ja LeBlanc (1993) luo-
kittelevat palveluvalintariskit sosiaaliseksi, laadulliseksi, fyysiseksi, ajalliseksi, psykologiseksi tai taloudellisek-
si. Tällöin esimerkiksi riskihakuisen käyttäytymisen ja kuluttajien riskinottohalun tarkastelun kautta palvelua
voidaan tarkastella kuluttajista käsin. Esimerkiksi terveyspalvelujen kohdalla kuluttaja usein pohtii odotusajan
vaikutusta terveyteensä eli fyysiseen riskiin. (Järvinen & Tuorila, 2002,10.)
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Kokemusten ja tottumusten voidaan katsoa olevan yhteydessä vakiintuneisiin preferensseihin
(Vuori & Kingsley 1999). Kokemukset ohjasivat Propperin (2000) tulosten mukaan vahvasti
valintaa. Englantilaisten aikaisempi terveyspalveluiden käyttö vaikutti voimakkaasti myös
tulevaan valintaan ja palveluun asennoitumiseen. Samansuuntainen oli Tuorilan (2000, 66–
76) tulos, jonka mukaan kukaan vastaajista ei valinnut yksityistä terveydenhuollon sektoria
sen statuksen vuoksi. Yksittäisen palvelun tarjoajan valitsemisessa korostui ennen kaikkea
palveluntuottajan hyvä maine. Kokemukseen perustuva tieto vaikutti valintaan siis enemmän
kuin virallinen mainonta tai markkinointi. Usein valinnan tekijällä oli tietty ennakkokäsitys
valitsemastaan palveluntuottajasta.
Palveluiden aikaisempi käyttäminen vähensi kansalaisten välisiä preferenssieroja sektoriver-
tailussa. Julkisia terveyspalveluita käyttäneiden asenteet ja käsitykset julkisesta terveyspalve-
lusta olivat myönteisemmät kuin niillä, jotka olivat käyttäneet ainoastaan yksityistä terveys-
palvelua. (Vuori & Laamanen 2004, 215.)
4.2.2 Yksilön ominaisuudet
Yksilön ominaisuudet määritellään tässä tutkimuksessa tiettyyn yksilöön sidoksissa oleviksi,
jossain määrin myös ulkoisesti todennettaviksi ominaisuuksiksi. Preferenssien ollessa mentaa-
lisia (arvot ja asenteet) ja ihmisen toimintaa sisältäpäin suuntaavia tekijöitä, ovat yksilön omi-
naisuudet usein havaittavissa olevia tai muuten konkreettisia ja yksilöön liittyviä. Osaan näis-
tä ominaisuuksista voi yksilö vaikuttaa, osaan ei - kuten esimerkiksi ikään tai sukupuoleen
(ks. myös Andersen 1968). Olennaista kuitenkin on, että nämä tekijät liittyvät aina tiettyyn
yksilöön. Joissakin tutkimuksissa nämä on määritelty sisäisiksi tekijöiksi (ks. esim. Tuorila
2000, 147). Edeltävissä terveyspalveluiden valintamalleissa nämä tekijät ryhmiteltiin pääosin
mahdollistaviin tai tarvetekijöihin (Andersen 1968; Purola 1971) ja kysyntätekijöihin (Nguy-
en & Häkkinen 1995a).
Yksilön valintaan vaikuttaviksi ominaisuuksiksi oletetaan aikaisempien tutkimustulosten pe-
rusteella: ikä, sukupuoli, sairauden luonne, koulutus, tulotaso ja vakuutus (esim. Andersen
1968; Purola ym. 1971; Newhouse ym. 1993; Käyhkö 1997; Tuorila 2000; Propper 2000.)
Näistä kolme ensimmäistä eli ikä, sukupuoli ja sairaus ovat yksilön ominaisuuksia itsessään.
Kolme jälkimmäistä eli koulutus, tulotaso ja vakuutus ovat kansalaisen itselleen hankkimia
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ominaisuuksia. Tekijöiden vaikutusta terveyspalveluiden käyttöön ja valintaan tarkastellaan
tässä luvussa aikaisemman tiedon valossa. Ikä, vakuutus, koulutus, sukupuoli, tulotaso ja sai-
rauden luonne ovat myös empiirisesti mitattavia asioita selitettäessä kansalaisten valintaa.
Mainittakoon myös, että vakuutusta lukuun ottamatta käsiteltävät yksilön ominaisuudet ovat
pitkälle empiirisluonteisia, ja tästä syystä niiden kuvaus pohjautuu myös tässä luvussa melko
praktiselle ja realistiselle lähestymiselle.
Suhteessa valinnanvapauteen nämä tekijät voivat olla joko esteenä tai mahdollistajana. Esi-
merkiksi korkea tulotaso voi lisätä valinnanvapautta ja mahdollisuuksia, vastaavasti vähäva-
raisuus saattaa rajata valinnan vaihtoehtoja pois. Terveyspalveluiden valintamallin vaiheisiin
nähden oletetaan, että yksilön ominaisuudet vaikuttavat osittain kaikkiin valinnan vaiheisiin.
Voimakkainta niiden vaikutus oletetaan olevan konkreettiseen valintaan eli lääkäripalvelun
valintaan julkisen ja yksityisen välillä. Tarkasteltavat tekijät ovat myös todennäköisesti yh-
teydessä toisiinsa valinnassa (esim. tulot ja vakuutus).
Ikä
Yksilön ominaisuudet, kuten ikä, aiheuttavat eroja terveyspalveluiden käyttöön riippumatta
hoidon tarpeesta (Aromaa ym. 1998, 136; ks. myös Kalimo ym. 1982). Suomalaiset jakaan-
tuivat vuoden 2004 tarkastelussa ikäryhmittäin seuraavasti: 0–6-vuotiaita oli väestöstä 7,6 %,
7–64-vuotiaita oli 76,5 % ja 65-vuotiaita tai vanhempia 23,2 % väestöstä. Valtaosa väestöstä
oli siis koulu- tai työikäisiä. Keskimääräinen elinajanodote oli vuonna 2004 miehillä 75,3
vuotta ja naisilla 82,3 vuotta. (Stakes 2006b, 4, 6.)37
Jo 1985–1993 toteutetussa omalääkärikokeilussa havaittiin, että terveyspalveluiden käyttö
riippuu väestön ikärakenteesta. Ikäryhmittäin tarkasteltuna 0–4-vuotiaiden lasten käyntimää-
rät vastasivat lähes sen ikäisten lasten lukumäärää kokeilussa. 5–45-vuotiaiden osuus lääkäri-
käynneistä oli selkeästi pienempi kuin muiden ikäryhmien. Poikkeuksena olivat 15–24-
vuotiaat naiset, jotka käyttivät lääkäripalveluita yhtä runsaasti kuin 0–4-vuotiaat lapset. Ikä-
ryhmässä 45–54 vuotta nousivat käyntimäärät tasaisesti verrattuna nuorempiin ikäryhmiin. 55
ikävuodesta eteenpäin lääkärikäyntien määrä kohosi suuremmaksi kuin ikäryhmän määrälli-
nen osuus väestöstä. Verrattaessa omalääkärikäyntien tuloksia muiden lääkärikäyntien tulok-
37 Reijo Salmela tarkasteli useissa väitöskirjaansa liittyvissä tutkimuksissaan terveyspalveluiden käytön ja tar-
jonnan suhdetta. Ongelmallista oli esimerkiksi (Salmela 1987a, 114) laitoshoitopaikkojen riittävyyden arviointi,
koska arviointi ja ohjaus poliittishallinnollisissa toimenpiteissä olivat perustuneet yleisiin väestömääriin, otta-
matta huomioon esimerkiksi väestön ikäkehitystä.
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siin havaittiin, että ikäjakauman ja käyntimäärien suhde noudatteli samoja linjoja. (Aromaa
ym. 1998, 136 - 138, 141.)
Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan oli sekä terveyskeskuslääkärillä että yleensä lääkärillä
käyneiden prosentuaalinen osuus suurin yli 65-vuotiaiden joukossa. Naisista noin 81 % ja
miehistä noin 74 % oli käynyt lääkärillä viimeksi kuluneen vuoden aikana. Vastaavat osuudet
alle 65-vuotiaista olivat naisilla noin 79 % ja miehillä 65 %. (Häkkinen ym. 2002, 67.)
Terveyskeskusten lääkärikäyntien määrä lisääntyi hieman kaikissa ikäryhmissä vuodesta 2004
vuoteen 2005. Eniten lisäystä oli alle 1-vuotiaiden ikäryhmässä, joilla oli keskimäärin 3,4
lääkärikäyntiä vuodessa. Koulu- ja työikäisillä käynnit jäivät keskimäärin alle kahteen käynti-
kertaan, kunnes taas yli 65-vuotiaiden käynnit lisääntyivät keskimäärin 2–3 käyntikertaan
vuodessa. (Stakes 2006a, 7.) Tämä suunta heijastuu myös tutkimusten asennetta mittaavissa
tuloksissa, joiden mukaan nuoremmat ikäluokat suhtautuivat terveyskeskuspalveluihin van-
hempia ikäluokkia kielteisemmin (esim. Käyhkö 1997, 135).
Yksityislääkärillä käyntien määrää ikäluokkien välillä vuonna 2005 voidaan tarkastella kah-
della eri tavalla. Vertailtaessa ikäryhmien välisiä käyntimääriä keskenään oli lääkärissäkäyn-
tien määrä vähäisintä 15–24-vuotiailla ja yli 75-vuotiailla. Vastaavasti eniten käyntimääriä oli
0–14-vuotiailla ja 45–64-vuotiailla.  Huomioitavaa kuitenkin on, että suhteutettaessa käynti-
määrät sataan vastaavanikäiseen, muuttuvat ikäryhmien väliset havainnot. Tällöin ylivoimai-
sesti suurin yksityislääkärillä käyntejä tehnyt ikäryhmä oli 75–84-vuotiaat, joilla oli sata
käyntiä sataa vastaavanikäistä kohden. Seuraavaksi eniten lääkärikäyntejä oli 65–74-vuotiailla
ja yli 85-vuotiailla. Muiden ikäryhmien osalta käyntimäärät olivat vähäisimpiä 15–24-
vuotiaiden kohdalla. Yksityislääkärin käyttäjät näyttävätkin painottuvan yhä selvemmin kes-
ki-ikäisiin ja ikääntyneisiin. (Kela 2006b, 68; ks. myös Klaukka & Maljanen 2001, 911–913.)
Ikä määrittää ehkä eniten kansalaisten suhdetta palveluihin kulutusteorian valossa. Ikä ohjaa
palvelujen tarvetta, sillä ikäsidonnaisiin tarpeisiin ei voi juurikaan vaikuttaa. Ikä vaikuttaa
myös olennaisesti muihin tarvetta määrittäviin tekijöihin, kuten terveydentilaan, asenteisiin ja
taloudelliseen tilanteeseen. (Järvinen ja Tuorila 2002, 6.)
Myös terveystaloustieteilijät Nguyen ja Häkkinen (2005b, 67, 70) totesivat iän lisäävän hoi-
toon hakeutumista hammaslääkärille.  Lisäksi todennäköisyys valita yksityinen hammaslääkä-
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ri julkisen sijaan kasvoi ikävuosien myötä, vaikka kaikki vastaajat kuuluivatkin julkisen sub-
vention eli korvausjärjestelmän piiriin.
Aaltosen (1996, 31–51) tutkimuksessa ikä oli selkeästi yhteydessä koettuun laatuun sektoreit-
tain. Nuoremmat vastaajat pitivät yksityisiä julkisia parempina, vaikka käyttävätkin palveluja
vähemmän kuin muut ikäluokat. Näin ollen nuorien näkemys palvelujen paremmuudesta pe-
rustuu vähäiselle kokemukselle ja enemmänkin vallitsevalle mielikuvalle. Kekin ja Bergströ-
min (1997, 477–481; Kekki 1994) mukaan iäkkäämmät asiakkaat arvioivat lääkärin osoitta-
man arvostuksen korkeammalle kuin nuoremmat vastaajat.
Sukupuoli
Sukupuoli on iän ohella ominaisuus, johon ei voi vaikuttaa itse. Sukupuoli on myös lähes kai-
kissa tutkimuksissa esiintyvä taustamuuttuja. Mutta kuten jatkossa käsiteltävä koulutuskin,
niin myös sukupuoli, on usein hankalasti erotettavissa terveyspalveluiden valintaan ja käyt-
töön liittyvien tutkimuksien kokonaistuloksista. Tästä syystä sukupuolen osalta turvaudutaan
pääosin taustoittaviin, tilastollisiin tietoihin.
Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan naiset olivat käyneet lääkärillä keskimäärin kolme kertaa
vuodessa. Vastaavasti miehet olivat käyneet lääkärillä keskimäärin 2,6 kertaa vuoden aikana.
Sukupuolten välinen ero korostui alle 65-vuotiaiden joukossa. (Häkkinen ym. 2002, 66–67.)
Myös yksityissektorin lääkäripalveluista julkisen sairausvakuutuksen korvausta saaneiden
joukossa oli naisia lähes kaksinkertainen määrä miehiin verrattuna. Sukupuolten välinen ero
yksityislääkärin käytössä vain kasvoi verrattaessa lääkärikäyntien määrää suhteellisesti nais-
ten ja miesten välillä. Tällöin sadasta naisesta 82 oli käyttänyt vuoden aikana yksityislääkärin
palveluja. Vastaavasti miehistä 48 sataa miestä kohti oli ollut yksityislääkärillä. (Kela 2005b,
68.) Käyhkön (1997, 87) tuloksissa ei sukupuolella kuitenkaan ollut merkitystä hoitopaikan
valinnassa.
Naisten osuus (56,5 %) on myös enemmistönä terveydenhuollon kokonaismenoja tarkastelta-
essa. Ainoastaan 0–13-vuotiaiden joukossa naisten osuus menoista oli vähäisempi kuin mies-
ten. Myös kunnallisen terveydenhuollon kokonaismenoissa olivat naiset enemmistönä suh-
teessa miehiin. (Hujanen ym. 2004, 20, 23.)
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Naiset ovat siis enemmistönä sekä yksityislääkäreiden käyttäjäkunnassa että myös julkisten
lääkäripalveluiden käytössä (Klaukka & Maljanen 2001, 912). Myös Englannissa naiset käyt-
tävät miehiä enemmän molempien sektoreiden terveyspalveluja (Propper 2000).
Sairaudet
Tässä tutkimuksessa sairaus valintaa ohjaavana tekijänä tulee esille neljän, empiriassa olevan
sairausryhmän kautta. Tutkimukseen valittuja sairausryhmiä ovat lapsen välikorvan tu-
lehdus, aikuisten polvivamma, verenpainetauti ja aikuistyypin diabetes. Näistä kaksi en-
simmäistä ovat ryhmiteltävissä äkillisiin sairauksiin ja kaksi jälkimmäistä pitkäaikaisiin saira-
uksiin. Ensiksi tarkastellaan sairastavuuteen ja sairauden luonteeseen liittyviä tekijöitä suh-
teessa terveyspalveluiden käyttöön ja valintaan. Tämän jälkeen kuvataan tutkimuksen tu-
lososassa esiintyviä sairauksia lyhyesti.
Sairauden suhteessa terveyspalveluiden valintaan ymmärretään olevan kaksi tasoa. Ensinnä-
kin on olemassa subjektiivinen, kokemuksellinen suhde sairauteen, joka aiheuttaa preferens-
seihin perustuvia vaatimuksia valinnalle (ks. tarkemmin edeltävä luku 4.2.1). Tätä puolta on
myös empiriassa mitattu sairauden koetun vaikeuden preferenssinä suhteessa valintaan. Toi-
saalta sairaus ja terveys ovat yksilön tosiasiallinen, fyysinen olotila. Tämä aiheuttaa sairauden
luonteen mukaisia tarpeita ja hoitovaatimuksia yksilölle, halusi hän sitä tai ei. Tätä usein lää-
kärin diagnoosin eli tarve-arvion pohjalle perustuvaa, todennettua sairauslähtöistä tarvetta
suhteessa terveyspalveluiden käyttöön on tutkittu suhteellisen paljon jo aikaisemmin (esim.
Purola 1971; Kangas 2002; Reunanen ym. 2000; Niemi & Winell 2005; Reunanen 2002).
Terveyttä38 sairauden käsitteellisenä vastakohtana on määritelty monella tavalla. Tunnetuim-
pia terveyden määrittelyjä on ehkä WHO:n määritelmä, jonka mukaan terveys on täydellisen
38 Reuter (1994, 21–23) tuo esille Boorsen biostatistisen terveyden ja sairauden määritelmän, jonka taustalla on
Darwinin evoluutio-oppi. Siinä sairaus havaitaan statistisin menetelmin ja terveys on toimintojen normaalia
toimintaa. Tämä käsitys on usein kliinisen työn taustalla. Sitä on kuitenkin (Nordenfelt, Pörn) kritisoitu normaa-
liuden määrittelemisestä ja sen mahdottomuudesta. Pörn esittääkin equilibrium-teoriaan perustuvaa tasapainoti-
laa terveyden määrittelyn perustaksi. Eli terveyden ja sairauden määrittelyjä on moninaisia ja niiden painotus
heijastaa kulloistakin teoreettista näkökulmaa.
Terveydenhuollon priorisointiryhmän raportissa (1994, 8, 61) onkin tuotu esille terveyden ymmärtäminen toi-
mintakykynä ja tätä kautta hyvin subjektiivisesti määriteltävänä asiana. Terveyteen liittyvissä valinnoissa on
makrotason valinnat kuten esimerkiksi priorisointi tehtävä ennen yksittäisten potilaiden hoitopäätöksiä. Näihin
laajoihin, voimavaroja kohdentaviin päätöksiin ja valintoihin vaikuttavat lainsäädännölliset, hallinnolliset ja
poliittiset tekijät. Terveyden ja lääkäripalveluiden kontekstissa onkin nähtävissä kansalaisen, lääkärin ja makro-
tason valinnat. Erityisesti Häyry & Häyry (1997, 123) kohdentaisivat priorisoivan tarkastelun itseisarvon saavut-
taneeseen terveysideologiaan ja lääkäreiden holhoavaan asenteeseen, jotka molemmat voivat johtaa tarpeetto-
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henkisen, fyysisen ja sosiaalisen hyvinvoinnin tila. Näin jyrkässä muodossa terveys määrittyy
monelle hyvin epärealistisena. Toisaalta terveyden määrittäminen sairauden puutteeksi on
monelle liian suppea. Terveys voidaan nähdä myös välineenä saavuttaa tavoitteita. Häyry ja
Häyry (1997, 110) kritisoivatkin WHO:n määritelmää eettisesti kestämättömäksi, koska täy-
dellinen hyvinvointi ei voine toteutua kuin täydellisen hyvässä yhteiskunnassa. Toisaalta yksi-
löllä voi olla terveyttä ilman sosiaalista hyvinvointia. Näin ollen määritelmä johtaa eettisesti
kestämättömään kehäpäätelmään.
Sairaus39 voidaan nähdä poikkeavuudeksi normaalina pidetystä tilasta. Sairauskäyttäytymises-
sä voidaan erottaa oireiden kokemisen vaihe ja niihin reagoimisen vaihe. Koettu sairaus on
yleensä yksilölle aina todellinen ja sen voimakkuus vaikuttaa päätökseen hoitoon hakeutumi-
sesta. Yksilön tekemän valinnan jälkeen tarpeen oikeellisuuden määritys siirtyykin lääkärille.
Suomalaisten terveydentilaa ja sairauksien esiintyvyyttä on tutkittu väestötutkimuksen mene-
telmin vuodesta 1964 alkaen Kelan ja myöhemmin myös muun muassa Kansanterveyslaitok-
sen toimesta (esim. Laatikainen ym. 2003). Terveys 2000 -tutkimuksessa Kansanterveyslaitos
tarkasteli väestön terveyttä ja sairauksia aikuisväestössä käyttäen aluetasona yliopistosairaa-
loiden vastuualueita eli niin sanottuja miljoonapiirejä. Tulosten mukaan koettu terveys heik-
keni iän myötä voimakkaasti. Kuitenkin jopa 60 % aikuisväestöstä ilmoitti terveydentilansa
hyväksi ja vastaavasti noin 50 %:lla oli jokin pitkäaikaissairaus. Kokonaisuutena koettu ter-
veys on parantunut viimeisten 20 vuoden aikana. Tästä huolimatta terveyspalvelujen tarve on
lisääntynyt koko ajan. (Aromaa & Koskinen 2002, 1, 37, 130, 143; Klaukka 2002.) Tämä ris-
tiriitainen kehitys terveyden suhteessa terveyspalveluiden tarpeeseen on nähtävissä myös use-
an vuosikymmenen ajalta tehdyissä väestön terveystutkimuksissa (esim. Purola ym. 1967;
Kalimo ym. 1982; Aromaa & Koskinen 2002).
Myös Klaukan (2004, 30–32) mukaan Suomen alueelliset erot sairastavuudessa ovat kasva-
neet 1990-luvun alun jälkeen. Terveimpinä alueina erottuvat Uusimaa, Ahvenanmaa ja Varsi-
nais-Suomi. Sairastavuuden eroja selittävät ikärakenteen erilaisuus, kansantautien yleisyys,
miin hoitotoimenpiteisiin. Toisaalta terveyttä ihannoivassa yhteiskunnassa annetaan myös helposti hoitoa niille,
jotka eivät sitä enää halua (esim. kuolevat potilaat.)
39 Länsimaisessa kulttuurissa ja kristinuskossa on aina toisinaan liitetty sairaus ja synti yhteen. Erityisesti van-
hasta testamentista on jäänyt elämään niin sanottu perisynnin käsite, jonka mukaan ihminen joutuu perisynnin
tähden elämään sairauksien ympäröimässä maailmassa. Toisaalta uskonnon nähtiin hoitavan sekä ruumista että
sielua ja näin ollen papit olivat tärkeässä asemassa ihmisten terveyden ja sairauksien hoidossa. Myöhäiskeski-
ajalla maallinen lääkintätaito irtaantui hengellisestä ja loi pohjan nykyiselle kehitykselle (Joutsivuo 1995, 61,
80–81.) Vaikuttaneeko perisynnin käsite alitajuisesti yksilön, mahdollisesti deterministiseen asennoitumiseen
terveyden ja sairauksien kysymyksiin.
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väestön koulutustaso, kaupungistuminen sekä eroavaisuudet sairauksien diagnosoinnissa.
Myös Laatikainen ym. (2003, 21) toteavat, että vaikka suomalaiset kokevat terveytensä paran-
tuneen, niin sairauksien riskitekijöiden (esim. ylipaino ja alkoholin käyttö) lasku on pysähty-
nyt 1990-luvun lopun jälkeen. Tämä osaltaan selittää sairastavuuden eroja tiettyjen ryhmien ja
alueiden osalta.
Koettu kipu lisäsi tutkimuksessa hoitoon hakeutumista ja vastaavasti käyntiin liittyvä pelko
vähensi hoitoon hakeutumista (Nguyen & Häkkinen 2005a; Nguyen & Häkkinen 2005b;
Nguyen ym. 2005.) Tutkimuksessa valinnan muut tekijät syrjäytyivät, jos sairauden aiheutta-
ma uhka koettiin niin suureksi, että hoitoa hankittiin sieltä, mistä sitä vain oli saatavilla
(Käyhkö 1997, 1–10).
Sektoreittain tarkasteltuna englantilaiset yksityisen lääkäripalvelun valinneet olivat terveem-
piä kuin julkisen valinneet (Propper 2000). Edelleen sairauden suhdetta valintaan on tutkinut
myös Aaltonen (1996, 11–19), joka totesi, että vain viidesosa vastaajista määritti hoitopaikan
valinnan määräytyvän ainoastaan sairauden perusteella. Kalimo kumppaneineen (1997, 22,
34, 47–50) havaitsi, että terveyspalveluiden käyttäjistä molempien sektoreiden käyttäjät profi-
loituivat selkeästi sairaimmaksi ryhmäksi.
Tutkimuksessa esiintyvistä pitkäaikaissairauksista diabetes40 oli ensimmäisiä sairausvakuu-
tuksen erityislääkekorvauksen piiriin otettuja sairauksia vuonna 1964. Samalla lääkekorvaus-
rekisteri loi uudenlaiset mahdollisuudet tarkastella diabetesta epidemiologisesti. Ikäryhmittäi-
set vallitsevuudet eivät olekaan paljoa muuttuneet, koska diabetes on ollut 1960-luvulta lähti-
en hieman yleisempi pojilla ja miehillä nuoremmissa ikäryhmissä. Vastaavasti lähellä eläke-
40 Reunanen ym. (2000, 1265, 1267, 1270) ovat tarkastelleet artikkelissaan diabeetikkojen lääkkeiden käyttöä ja
kustannuksia. Lääkityksen kokonaiskustannukset olivat 3,5 kertaa suuremmat diabeetikoilla kuin verrokkiväes-
töllä. Suurimmat erot lääkekäytössä olivat sydän- ja antibioottilääkkeissä. Tyypin 2 diabeetikoista 65 % käytti
ainoastaan suun kautta otettavia lääkkeitä, 15 % ainoastaan insuliinia ja 20 % kompinaatiolääkitystä. Tyypin 2
diabeetikoilla suuret lääkekustannukset olivat yhteydessä lisätauteihin. Niemen ja Winellin (2005,24) tutkimuk-
sessa naisten osalta vuonna 2002 suurin tyypin 2 diabetesta sairastava ryhmä oli 75–79 vuotta ja miesten osalta
55–59 vuotta täyttäneet. Tero Kankaan (2002) tekemässä tutkimuksessa selvitettiin helsinkiläisten diabeetikko-
jen terveydenhuoltopalveluiden käyttöä ja kustannuksia vuonna 1997. Merkittävää on, että kustannusten osalta
diabeetikot nosti terveyspalveluiden suurkuluttajaryhmäksi nimenomaan tyypin 2 diabeetikot ja erityisesti heidän
komplikaatioidensa hoito. Keinoksi hillitä tyypin 2 diabeteksesta aiheutuvia kustannuksia Kangas nosti toimivan
hoito-organisaation. Jo aikaisemmin (1993,40) Kangas oli väitöskirjassaan selvittänyt muun muassa diabeetikko-
jen ensisijaisesti käyttämiä hoitopaikkoja. Tällöin 70 % käytti ensisijaisesti terveyskeskusta, 20 % sairaaloiden
poliklinikoita ja 8 % yksityislääkäriä, 2 % työterveyshuoltoa ja 0,2 % ilmoitti, ettei käytä säännöllisesti lääkärin
palveluja. Yksityislääkärillä kävijöiden osuus vaihteli vain vähän ikäryhmittäin, hieman suurempi eli 9 % se oli
kuitenkin työikäisillä eli 45–54 vuotta täyttäneillä.
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ikää olevissa ja sitä vanhemmissa ikäluokissa ovat diabeetikkonaiset olleet enemmistönä.
Alueelliset vaihtelut diabeteksessa ovat vähäisiä ja ne näyttävät osittain selittyvän lihavuuden
alueellisilla vaihteluilla. Tärkeimmiksi aikuistyypin diabeteksen riskitekijöiksi nousevat liha-
vuus ja liikunnan vähäisyys. (Reunanen 2002, 7.)
Kansainvälisesti aikuistyypin diabeteksen ilmaantuvuuden vertailu on hankalaa, koska dia-
gnostiset kriteerit saattavat vaihdella ja ikäriippuvuus on suuri. Kuitenkin voidaan todeta, että
aikuistyypin diabeteksen esiintyvyys on Suomessa samaa tasoa kuin muissakin teollistuneissa
maissa. Pohjoismaisessa vertailussa Suomi johti tilastoa, kun vertailtiin lääkärin diag-
nosoimaa diabetesta. Tämän seurauksena myös Suomen lääkkeenkäyttötilastot olivat kor-
keimpia diabeteksen osalta. (Reunanen 1990, 654–660; Reunanen 2002, 6–7.)
Tyypillisesti tyypin 2 diabetes on ollut ikääntyvien sairaus, vaikka sen ilmaantumista myös
nuoremmissa ikäluokissa on havaittu. Suomen Diabetesliiton tekemässä kyselyssä lapsi-
diabeetikkojen (N=3 654) joukossa oli 0,5 % tyypin 2 diabeetikkoja (Niemi & Winell 2005,
11). Nuorien ikäluokkien sairastuvuus 2 tyypin diabetekseen on siis vähäinen verrattaessa sitä
vanhempiin ikäluokkiin (ks. esim Reunanen 2002).
Tyypin 2 diabetesta sairastavat ovat alttiita myös lisäsairauksille ja näin ollen hyvä hoitotasa-
paino edellyttää usein tavanomaista tiheämpää ja kontrolloidumpaa lääkäripalvelun käyttöä
(Klaukka 2002). Vanhenevat tyypin 2 diabetesta sairastavat joutuvat valitsemaan tai ainakin
käyttämään toistuvasti lääkäripalvelua kroonisen sairautensa kanssa selvitäkseen. Tyypin 2
diabetesta sairastavien lääkäripalvelun valintaa tarkasteltaessa korkeampi ikä, kokemus, totu-
tut tavat, perussairauden komplisoitumisalttius ja organisoidut hoitojärjestelmät voivat nousta
merkittävästi esille. (Niemi & Winell 2005, 11.)
Kohonnut verenpaine on myös luonteeltaan pitkäaikainen sairaus. Lääkkeiden erityiskorvat-
tavuuteen oikeuttavista sairauksista kohonnut verenpaine on potilasmäärältään suurin. Vuo-
den 2001 lopussa jopa 9 % väestöstä oli oikeutettu verenpainelääkkeiden erityiskorvattavuus-
oikeuteen. Työikäisistä korvauksen piirissä oli vähän alle 7 % ja yli 65-vuotiaista 32 %. Ko-
honnut verenpaine on sairautena usein oireeton mutta se lisää alttiutta sairastua sepelvaltimo-
tautiin, sydämen vajaatoimintaan ja aivoverisuonitauteihin. (Klaukka 2002, 10–11.)
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Sekä diabeteksen että kohonneen verenpaineen ollessa luonteeltaan pitkäaikaisia, on luonnol-
lista, että myös niiden vaatimat hoitotarpeet ovat pitkäaikaisia ja -jänteisiä. Näiden sairauksi-
en hoidossa on todennäköisesti suuri merkitys vakiintuneella hoito- ja lääkärisuhteella. Pitkä-
aikaisten sairauksien vaatima hoito on useimmiten ennakoitavissa.
Tutkimuksessa esiintyvistä äkillisistä sairauksista polven vammat41 ovat tavallisia kaiken-
ikäisillä. Iällä on kuitenkin suuri vaikutus siihen, mitkä kudokset vammassa todennäköisim-
min rikkoontuvat ja miten. Esimerkiksi polven vääntyminen tai iskuvamma aiheuttaa iäkkääl-
le potilaalle yleensä murtuman, kun taas nuoremmalla on seurauksena nivelsidevamma. (Le-
pola ym. 2004,2803; Kaukonen 1998, 1343.) Diagnostiikan tuleekin perustua esitietoihin,
kliiniseen tutkimukseen ja harkittuun lisätutkimusten käyttöön.
Polvivammojen akuuttivaiheessa on tärkeää, että erotetaan päivystysluonteista hoitoa tarvit-
sevat sekä erikoissairaanhoidon tutkimuksia edellyttävät polvivammat kiireettömistä ja lie-
vemmistä polvivammoista. Eli hoidon ja hoitopaikan valinta ja priorisointi korostuvat, sillä
kaikki polvivammat eivät ole kiireellistä hoitoa vaativia. (Lepola ym. 2004.) Polvivammojen
hoidon ennusteessa on merkitystä lääkäripalvelun nopeudella ja erikoisosaamisella.
Luonteeltaan myös äkillisenä sairautena on tutkimuksessa lasten välikorvan tulehdus. Saira-
us alkaa usein äkillisesti ja kivuliaasti ja on yleisintä pienillä lapsilla. Monesti kipu kuitenkin
lakkaa alkuvaiheen jälkeen, ja osalla kipua ei esiinny lainkaan. Lapsen ollessa kyseessä hoi-
toon hakeudutaan usein juuri kivun alettua. Lääkäriltä lapsen äkillisen välikorvan tulehduksen
diagnosointi vaatii kokemusta ja osaamista. Sairauden oireet voivat olla epämääräiset, koska
lapsi ei aina pysty oireitaan kuvaamaan. Lisäksi korvan tärykalvon värin sekä liikkuvuuden
41 Usein asiakkaalla on myös vaivana polven kiputila, joka ei aina ole ainakaan akuutin vamman aiheuttama vaan
oirehtii enemmän rasituskipuna. Kujalan (1999,772) mukaan vanhojen traumojen jälkitilat ovat ongelmallisia
erottaa muista rasitusvammoista. Kiputila voi johtua vamman lisäksi myös tulehduksesta, polven pehmytosan
vauriosta tai erilaisista urheilijoille tyypillisistä kiputiloista. Nuorilla ja nuorilla aikuisilla erityisesti urheiluun ja
kasvuun liittyvät polven rasitus- ja kiputilat ovat yleisiä. On tietenkin muistettava, että myös kystat, synnynnäiset
poikkeamat nivelkierukassa, kasvaimet ja verisuonianomaliat voivat aiheuttaa vähitellen alkavia tai jopa akuutte-
ja polven kiputiloja.
Polvi on nivelistä mutkikkain ja näin ollen samankaltaiset vammamekanismit voivat saada aikaan hyvinkin eri-
laisia vaurioita. Urheiluvammoissa polveen kohdistuvat loukkaantumiset ovat laajasti edustettuina. Tavallisimpia
polvivammoja aiheuttavia urheilulajeja ovat pallopelit, hiihto, laskettelu ja kamppailulajit (Lepola ym. 2004,
2803; Kaukonen 1998,1343). Ennen kaikkea vakuutusteknisesti on ensiarvoista kirjata ja dokumentoida kaikki
polvivammat ja oireet lääkärin vastaanotolla (Kaukonen 1998, 1343.)
Tarja Heinon (2005, 93) tutkimuksessa on tarkasteltu polviniveltähystyspotilaiden saamaa ohjausta päiväkirurgi-
sessa hoidossa. Ohjauksen ja tiedon saaminen on tulosten mukaan yhteydessä ikään, koulutukseen, sukupuoleen,
siviilisäätyyn ja aikaisempiin kokemuksiin. Koulutetut, nuoret ja aikaisemmin tähystyksessä olleet saivat muita
enemmän ohjausta ja suullista neuvontaa.
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tutkiminen on haasteellista. (Heikkinen 2006, 2124–2125; Blomgren & Pitkäranta 2004,
3379–3382.)
Tarkasteltaessa sairaudesta riippumatta lasten lääkäripalveluiden käyttöä, on havaittu, että se
on seitsenkertaistunut aikavälillä 1964–1996. Aikuisten vastaava käyttö on kaksinkertaistunut.
Vuonna 1996 väestötutkimuksessa korvatulehdus oli lapsilla hoitoon hakeutumisen syynä 28
%:ssa kaikista käynneistä. Kokonaisuutena lasten lääkärikäynnit eivät riipu vanhempien kou-
lutus- tai tulotasosta. Sitä vastoin lasten yksityislääkärillä käyntien määrä nousee sitä mukaa
kuin vanhempien koulutus- ja tulotaso nousevat. (Takala ym. 2002, 4199–4203.)
Koulutus
Koulutus on terveyspalveluiden valintaa ja käyttöä selittävänä tekijänä yhteydessä muihin
sosiodemografisiin muuttujiin kuten tuloihin. Tästä syystä yksinomaan koulutuksen vaikutuk-
sesta on melko vähän erillistä tai erilliseksi poimittavaa tutkimustietoa. Tutkimuksen empiiri-
sessä osassa koulutusta mitataan koulutusluokkina.
Terveys 2000-aineistossa vastaajien osuus perusasteen koulutuksen saaneista oli suurinta
vanhimmissa ikäryhmissä. Keskiasteen koulutuksen saaneiden osuus oli suurinta 30–44-
vuotiailla. Vanhemmissa ikäluokissa perusasteen koulutus lisäsi tasaisesti osuuttaan ollen
selkeänä enemmistönä jo 55–64-vuotiaissa. Korkea-asteen koulutus oli selkeänä vähemmistö-
nä jokaisessa ikäryhmässä. Tutkimusväestön koulutusjakauma noudatteli Tilastokeskuksen
tietoja koko väestön koulutusjakaumasta. (Aromaa & Koskinen 2002, 19–20.)
Käyhkön (1997, 75) tulosten mukaan terveyskeskusta käyttävässä väestössä oli eniten perus-
tai ammattikoulutuksen käyneitä ja vastaavasti vähiten akateemisen koulutuksen omaavia.
Akateemisten suhteellinen osuus kaksinkertaistui yksityistä lääkäripalvelua käyttävässä väes-
tössä. Myös omalääkärikokeilussa väestön käyntimäärät yksityiselle sektorille lisääntyivät
koulutusasteen noustessa (Aromaa ym. 1998, 147; ks. myös Käyhkö 1997, 87). Koulutustason
nousun on todettu myös Englannissa lisäävän terveyspalveluiden käyttöä kokonaisuudessaan
(Propper 2000).
Koulutusta heijastava ammattitausta oli tilastollisesti merkitsevä selitettäessä julkisen ja yksi-
tyisen hammaslääkäripalvelun välistä valintaa (Nguyen & Häkkinen 2005a; Nguyen & Häk-
kinen 2005b;  Nguyen ym. 2005.) Koulutustason erot eivät kuitenkaan vaikuttaneet kansalais-
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ten asennoitumiseen sen suhteen, että päätösvalta siirtyi vastaanotolla lääkärille (Tuorila
2000, 101).
Lasten yksityislääkäripalveluiden käyttöön vaikuttaa lisäävästi vanhempien ja erityisesti äidin
koulutus- ja tulotason nousu. Pohjoismaisessa tutkimuksessa onkin havaittu, että hyvin koulu-
tetut äidit ohittavat muita useammin yleislääkärin viedessään sairasta lastaan erikoislääkärille.
(Takala ym. 2002, 4203.)
Tulotaso
Kansalaisen tulot vaikuttavat oletettavasti valintaan yhdessä muiden sosiodemografisten
muuttujien kanssa. Empiirisesti tuloja mitataan sekä tuloluokkina että jatkuvana muuttujana.
Suomessa tuloiltaan ylimpään viidennekseen kuuluvat käyttävät yksityisiä terveyspalveluita
suhteessa väestöosuutensa eniten siitä huolimatta, että he myös käyttävät enemmän julkisia
kuin yksityisiä terveyspalveluita (ks. myös Propper 2000). Yksityisissä terveyspalveluissa
arvostetaan ennen kaikkea mahdollisuutta valita lääkäri ja hoitoon menon ajankohta. (Klauk-
ka & Maljanen 2001, 911–913.) Myös yksityisestä lääkäripalvelusta maksettu korvaus koh-
distuu lähes kaksi kertaa useammin suurituloiselle kuin pienituloiselle (Virta & Toikka 2007,
16–17).
Myös kansainvälisen vertailun mukaan Suomessa suurituloiset käyttävät enemmän lääkäri-
palveluita tarpeeseen nähden kuin pienituloisemmat. Tarkasteltaessa tätä lähemmin havaitaan,
että terveyskeskuslääkärikäyntien jakauma on pienituloisia suosivaa ja vastaavasti yksityis-
lääkäreiden ja työterveyshuollon lääkärikäynnit korostuvat suurituloisilla. (Häkkinen 2003,
4.)
Kansalaisten maksuhalukkuuteen terveyspalveluiden suhteen vaikuttavat olennaisesti heidän
tulotasonsa sekä terveydelliset tekijät ja yleinen kiinnostus käyttää teknologiaa (Linnosmaa &
Rissanen 2006;  Orr 2007.) Häkkinen (1992, 95) toteaa tutkimustuloksissaan, että tuloilla on
suurempi vaikutus sektorinvalintaan kuin lääkärissäkäyntien kokonaismäärään. Suhteessa
tarpeeseen suurituloiset käyttivät pienituloisia enemmän juuri yksityisiä lääkäripalveluja.
Myös Propperin (2000) tulosten mukaan hoitoon hakeutuminen ja yksityisten lääkäripalvelui-
den käyttö on voimakkaasti yhteydessä korkeampiin tuloihin (ks. Nguyen & Häkkinen 2005a,
2005b).
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Terveyspalveluiden hinta on siis merkityksellisempi tekijä pienituloisille kuin suurituloisille.
Tähän liittyen todettiin jo Health Insurance Experiment -tutkimuksessa, että palvelun hinnan nos-
taminen vähentää kysyntää. Se ei kuitenkaan juurikaan vähennä tarpeetonta terveyspalvelui-
den käyttöä, sillä se vaikuttaa tasaisesti myös tarpeellisten käyntien määrään ja todennäköises-
ti vielä enemmän pienituloisten käyntimääriin. (Manning ym. 1987; Newhouse ym. 1993.)
Tulojen kasvu näyttää lisäävän halukkuutta hakeutua terveyspalveluiden ja lääkäripalveluiden
piiriin sekä päinvastoin. Erityisesti tulojen nousu lisää yksityisten palvelujen valintaa ja käyt-
töä. Toisaalta voidaan miettiä tämän tutkimuksen kannalta olennaista asiaa, eli missä suhtees-
sa tulot ovat muihin valintaan liittyviin tekijöihin nähden.
Vakuutus
Vakuutuksen vaikutusta terveyspalveluiden valintaan voidaan tarkastella sekä yksilön että
vakuutusjärjestelmän kannalta. Tässä tutkimuksessa vakuutusta lähestytään pääosin yksilöön
liittyvänä ominaisuutena. Empiirisesti tarkastellaan yksityisen sairausvakuutuksen vaikutusta
valintaan. Erikseen tuloksissa kuvataan myös kansalaisten kokemuksia ja toiveita julkisen
sairausvakuutuksen tasosta.  Vakuutuksen ohjausvaikutusta terveyspalvelujärjestelmään kuva-
taan lyhyesti seuraavassa alaluvussa 4.2.3.
Vakuutuksen42 perimmäisenä tehtävänä on epävarmuuden vähentäminen. Tämä toteutuu va-
kuutuksen ottaessa riskit kansalaiselta ja korvatessa vahingot niiden sattuessa. Näin vakuutuk-
sen perusolemus on tiiviisti sidottu riskiin ja riskin jakamiseen. Voidaan todeta, että vakuutus
mahdollistaa kansalaisen riskinoton. (Albert 2004, 28–29.) Terveydenhuollon riskit ovat sai-
rastumisen ja parantumisen epävarmuus (Arrow 1963). Määritelmällisestä näkökulmasta va-
kuutukseen liittyy aina vakuutusmaksu, sattumanvaraisuus ja korvaus (Järvinen 2004, 185).
Vakuutus-käsite on lähtöisin keskiajan Italiasta. Italian kielen assecurationes on kantasana, josta
vakuutuksen käsite on levinnyt muualle. Vakuutus on viitannut jo alun perin turvallisuuteen,
42 "Vakuutus on sopimus, jolla toinen osapuoli, vakuutuksenantaja, sitoutuu toisen osapuolen, vakuutuksenotta-
jan, suorittamaa vakuutusmaksua vastaan korvaamaan vakuutetuille tai vahinkoa kärsineelle sopimuksessa yksi-
löidyn riskin toteutumisesta, vakuutustapahtumasta, aiheutuvaa vahinkoa. Vakuutukselle on tunnusomaista, että
vakuutustapahtumaan liittyy aina sattumanvaraisuutta. Lisäksi vakuutuskorvaus, jollei sitä ole sovittu mää-
räsummaksi, voi olla määrältään sattumanvarainen, enintään sattuneen vahingon suuruinen. Vakuutussumma
mitoitetaan riskiä vastaavaksi. Vakuutuksenantajalla tulee olla lukuisia vakuutettuja, jolloin vakuutuksen avulla
syntyy riskien tasaamista ns. suurten lukujen lain mukaan. Lakisääteisten vakuutusten sisältö säädetään tavalli-
sesti pääosin laeissa, joten aina ei tarvita erillistä sopimusta. Lakisääteisten vakuutusten vakuutusmaksu ei aina
määräydy riskin mukaan vaan siihen voi sisältyä tulonsiirtoja." (Vakuutussanasto 1996, 137.)
93
moraaliin ja hyvään elämään. Vakuutus ei ole pelkästään järjestelmä, vaan pikemminkin ajat-
telutapa, jota käytännöt toteuttavat. (Liukko 2005, 10–11.)
Suomessa on ollut vuodesta 1964 voimassa sairausvakuutuslaki, jonka mukaan kaikki Suo-
messa asuvat ovat julkisesti vakuutettuja. Verorahoitteisen, julkisen terveydenhuollon ja jul-
kisen sairausvakuutuksen vuoksi Suomessa on ollut kansainvälisesti vertaillen hyvin pienet
yksityisen sairausvakuutuksen markkinat. Näin ollen yksityisen vakuutuksen vaikutuksia va-
lintaan ei ole juurikaan tutkittu muutoin kuin taloustieteen kannalta (Liukko 2005, 10; Jäntti
ym. 2006). Sitä vastoin julkisen sairausvakuutuksen vaikutusta kansalaisten terveyspalvelui-
den käyttöön on tutkittu pitkäjänteisesti aina sairausvakuutuslain alkamisesta lähtien (esim.
Arinen ym. 1998,1–3).
Yksityisvakuutuksen ja sosiaalivakuutuksen raja on osittain häilyvä. Henkilövakuutuksista
voidaan yksityisvakuutuksiksi määritellä kaikki ne vakuutukset, jotka eivät ole sosiaalivakuu-
tusta (Rantala & Pentikäinen 2003, 78; Liukko 2005, 10) Yksityinen sairausvakuutus kuuluu
siis henkilövakuutuksiin ja edelleen yksityisvakuutuksiin ja tätä kautta muodostaa osan kansa-
laisten kokonaisturvasta. Julkinen sairausvakuutus kuuluu vastaavasti sosiaaliturvan alaiseen
sairausvakuutukseen ja on tätä kautta osana kokonaisturvaa. (Järvinen 2004, 188.)
Julkisen sairausvakuutuksen piirissä vuonna 2006 sai yksityisen lääkäripalvelun käytöstä kor-
vausta 66 kansalaista 100:sta. Keskimääräinen korvaus kansalaisille oli 27,5 % kustannuksis-
ta. (Kela 2007.) Kansalaisten valinnan kannalta on olennaista, että kaikki Suomessa asuvat
ovat julkiseen sairausvakuutukseen oikeutettuja, ja korvaussumma on kaikille sama riippu-
matta tulo- tai varallisuustasosta (L 2004/1224).
Yksityisen sairausvakuutuksen osalta ilmoitettujen korvauskertoja lukumäärä oli 171 853
vuonna 2004 (vakuutusvalvonta). Sairaanhoitovakuutus ja sairauskuluvakuutus on korvattu
esimerkiksi vakuutusyhtiö Pohjolassa hoitokuluvakuutuksella. Se voidaan tehdä 15–59-
vuotiaalle, joka on täyttänyt terveysselvityslomakkeen. Vakuutus päättyy sen vakuutuskauden
lopussa, jolloin vakuutettu täyttää 65 vuotta. Samalla tulee voimaan tapaturmavakuutus. Va-
kuutuksesta korvataan enintään 50 000 euroa ja vakuutetun omavastuu on 10 % kuluista kor-
vauksen hakukertaa kohti, kuitenkin aina vähintään 100 euroa. Aikaisemmassa sairaanhoito-
vakuutuksessa omavastuu oli sairauskohtainen. Esimerkiksi 30–35-vuotiaalle naiselle vakuu-
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tus maksaa 223,70 euroa ja samanikäiselle miehelle 155,90 euroa43 vuodessa. Iän myötä hinta
nousee sillä 50–55-vuotiaalle naiselle sairausvakuutus maksaakin jo 462,50 euroa ja saman
ikäiselle miehelle 366,00 euroa. (Pohjola 2007 a, b, c.)
Yksityinen sairausvakuutus on toissijainen julkiseen sairausvakuutukseen nähden. Kansalai-
sen tulee korvausta hakiessaan ensin hakea julkisen sairausvakuutuksen korvaus ja liittää niis-
tä saadut päätökset yksityisen vakuutuskorvaushakemuksen liitteiksi. Yksityisessä hoitokulu-
vakuutuksessa on myös paljon eriteltyjä rajoituksia ja ehtoja (esim. päihteistä ja huumeista
johtuvat hoitokulut rajataan pois) (Pohjola 2007 a, b, c).
Lapselle voi ottaa myös hoitokuluvakuutuksen joko ennen syntymää (edellyttää äidin terveys-
selvityksen) tai 2 kuukauden iästä alkaen aina 14-vuotiaaksi. Vakuutus päättyy 20-vuotiaana
muuttuen tapaturmavakuutukseksi. Omavastuuosuudet ovat samat kuin aikuisilla. (Pohjola
2007 a.) Lasten sairaus(hoito)kuluvakuutuksia on vertailtu Kuluttajien vakuutustoimiston
valintaoppaassa. Vertailusta käy ilmi, että esimerkiksi vajaan sadan euron lääkärikäynnistä ei
kaikilta vakuutusyhtiöiltä tule korvausta lainkaan suuren omavastuun vuoksi. Toisaalta kor-
vauksenhakuun voi sisällyttää useampia lääkärikäyntejä. Myös muissa vakuutusehdoissa on
selkeitä eroja vakuutusyhtiöiden välillä. (Ylönen 2007.) Myös yksityisistä tapaturmavakuu-
tuksista on tehty vertailutietoa sisältäviä kuluttajan oppaita. Sairausvakuutuksiin verrattuna
niiden turva kattaa korkeamman iän omaavat vakuutetut, jopa 80-vuotiaat, tavallisimmin kui-
tenkin 70-vuotiaat. Omavastuuta ei useinkaan ole tapaturmavakuutuksissa. (Savonen 2006.)
Jotta ymmärtäisimme vakuutuksen vaikutusmekanismeja ja yhteyttä valintaan, on syytä avata
vakuutukseen liittyviä moraalisen vaaran (Sintonen & Pekurinen 2006) eli moral hazard (Ar-
row 1963; Pauly 1968), haitallisen valikoitumisen (Sintonen & Pekurinen 2006) eli adverse
selection (Akerlof 1970; Rotchild & Stiglitz 1976) ja epätäydellinen informaation käsitteitä
(Rotschild & Stiglitz 1976; Pauly 1974).  Vakuutusmarkkinoiden kirjallisuudessa epätäydelli-
sellä informaatiolla eli informaation asymmetrialla tarkoitetaan tilannetta, jossa kansalainen
tuntee sairastumis- tai onnettomuusriskinsä vakuutusyhtiötä paremmin (Pauly 1974). Tällöin
epätäydellisestä informaatiosta aiheutuva haitallinen (epäsuotuisa) valikoituminen aiheuttaa
sen, että korkean riskin omaavat kansalaiset hankkivat täydellisen vakuutuksen ja alhaisen
43 Hinnat alenevat, jos mittaturvasopimukseen liitetään muita vakuutuksia.
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sairastumisriskin omaavat hankkivat itselleen vain osittaisen vakuutusturvan (Rotschild &
Stiglitz 1976).
Moraalisen vaaran käsite liittyy sairausvakuutuksen syntyyn ja sitä käsittelevään terveystalo-
ustieteen kirjallisuuteen44 (Arrow 1963; Pauly 1968). Moraalinen vaara sairausvakuutuksessa
voi olla tyyppiä "ex ante" (Arrow 1963), jolloin vakuutuksen olemassaolo heikentää ennalta-
ehkäisevää terveyskäyttäytymistä kansalaisilla ja tätä kautta sairastumisriski suurenee. Vas-
taavasti moraalisen vaaran tyypissä "ex post" (Pauly 1968) sairauden toteamisen jälkeen ter-
veyspalvelujen kulutus on vakuutuksen vaikutuksesta suurempaa, kuin se ilman vakuutusta
olisi.
Moraalisen vaaran olemassaolo voi myös heijastua palveluiden liialliseen tarjontaan (Klavus
ym. 2004, 441–442). Vastaavasti Paulyn (1974) mukaan moraalisen vaaran aiheuttama terve-
yspalveluiden ylikäyttö voi johtua nimenomaan vakuutuksenottajien haitallisesta valikoitumi-
sesta (adverse selection). Kuitenkin aina vakuutuksenantajat, poliittiset päättäjät, lääkärit ja
kansalaiset eli potilaat tekevät valintansa omista tilanteistaan käsin (Kankaanpää 1993, 31).
Vakuutuksien vaikutuksia terveyspalveluiden käyttöön ja valintaan on tutkittu kansainvälises-
ti katsoen paljon (ks. esim. Shiell & Seymour 2002; Thompson & Mossialos 2006). Uraa uur-
tava ja keskeinen tutkimus on ollut RAND Experiment (Manning ym. 1987; Newhouse ym.
1993). Tässä pitkittäistutkimuksessa (1974–1982) kansalaisilla oli tutkijoiden valitsemat va-
kuutukset, jolloin vakuutus oli eksogeeninen muuttuja. Kokonaisuutena tutkimuksen keskei-
simpiä päätuloksia oli, että vakuutus ja sen tason nostaminen lisäsivät sekä terveyspalveluiden
käyttöä että terveydenhuollon kokonaismenoja.
4.2.3 Poliittishallinnollinen ohjaus, terveyspalvelujärjestelmä ja palvelun tarjontatekijät
Kansalainen tekee valintojaan osana vallitsevaa yhteiskuntaa. Poliittishallinnolliset ohjausme-
kanismit ohjaavat terveyspolitiikkaa ja tätä kautta myös terveyspalvelujärjestelmän toimintaa.
Tämä konkretisoituu kansalaisille palveluntuottajien tarjontatekijöiden kautta. Näin terveys-
44 Vakuutuksen vaikutusta lääkäripalvelun valintaan vakuutusteoreettisesta näkökulmasta on pohdittu laajemmin
väestöaineistoon liittyvässä julkaisussa (Linnosmaa ym. 2008).
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poliittinen ohjaus järjestelmän ja palveluntuottajien välityksellä vaikuttaa kansalaisten valin-
nan sekä mahdollisuuksiin että rajoituksiin. Kansalaisen terveyspalvelun valinnassa on siis
aina kyse sekä yksilön omien ominaisuuksien että ympäristöstä tulevien tekijöiden kohtaami-
sesta. Tästä syystä realistisen tutkimusotteen mukaisesti yksilöstä riippumattomat tarjontateki-
jät otetaan myös tässä tutkimuksessa huomioon valintaan vaikuttavina tekijöinä.
Kansalaisen roolia osana terveyspolitiikkaa on perinteisesti kuvattu kolmijaon kautta, jossa
erotetaan rahoittajat ja organisoijat, julkiset ja yksityiset palvelun tuottajat sekä kansalainen
palveluiden käyttäjänä (ks. esim. Meklin & Näsi 1994). Tässä asetelmassa havainnollistuu,
että kansalaiset äänestävät ja tätä kautta valitsevat poliittiset päättäjät sekä maksavat veroja.
Tätä kautta kansalaiset vaikuttavat toiminnan rahoitukseen ja organisointiin. Toisaalta kansa-
laiset käyttävät palveluita joko maksaen niistä tai saaden subventoitujen palveluiden muodos-
sa tulonsiirtoja. Tähän nivoutuu myös New Public Managent -ajattelu (esim. Lähdesmäki
2003). Toimintaa tarkastellaan usein myös palveluntuottajien tai organisoinnin näkökulmasta.
Tässä tutkimuksessa on kuitenkin teoreettinen valinta tarkastella kansalaisen valintaa kolmi-
vaiheisen mallin kautta, jossa terveyspolitiikka, terveyspalvelujärjestelmä ja palvelun tarjonta-
tekijät ovat osaltaan vaikuttamassa valintoihin.
Seuraavaksi kuvataan lähinnä kansalaisen kannalta terveydenhuollon poliittishallinnollista
ohjausta ja sen rakentumista. Tämän jälkeen luodaan katsaus terveyspalvelujärjestelmään,
tuoden esille sekä julkiseen että yksityiseen palvelutuotantoon liittyviä tekijöitä. Luvun lopus-
sa tarkastellaan palvelun tarjontatekijöitä palvelun laadun, jonotusajan, hinnan ja etäisyyden
osalta. Nämä ovat myös tutkimuksen empiriassa mitattavia terveyspalvelun tarjontatekijöitä,
joiden oletetaan vaikuttavan yksilön valintaan (Purola ym. 1971; Kekki 1994; Käyhkö 1997;
Newhouse ym. 1993; Propper 2000; Tuorila 2000; Nguyen & Häkkinen 2005a).
Palvelun tarjontaan liittyviä tekijöitä on tutkittu edeltävissä terveydenhuollon valintamalleissa
mahdollistavina tekijöinä (Purola ym. 1971; Andersen 1968) ja tarjontatekijöinä (Nguyen &
Häkkinen 2005a). Tarjontatekijöiden vaikutusta kansalaisten terveyspalveluiden käyttöön on
tutkittu paljon, varsinkin terveystaloustieteen ja terveyspolitiikan näkökulmista.
Tarjontatekijöiden suhde kansalaisen valinnanvapauteen oletetaan olevan välillinen. Tätä pe-
rustellaan sillä, että palveluiden tarjontatekijät tarjonnasta lähtevinä ovat sinällään kaikille
kansalaisille samat. Olennaista on niiden välinen suhde yksilön preferensseihin ja ominai-
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suuksiin. Esimerkiksi lääkäripalvelun sijainti on kaikille kansalaisille sama. Etäisyys on kui-
tenkin kansalaisille erilainen riippuen heidän omasta sijainnistaan eli asumisestaan. Samoin
voidaan ajatella, että palvelun hinta on sama kaikille, vaikka se voi kuitenkin olla pienituloi-
selle suhteellisesti paljon kalliimpi kuin hyvätuloiselle. Tämän ajattelun kautta havainnollis-
tuu hyvin tämän tutkimuksen yleinenkin linjaus siitä, että yksilön valinnan taustalla ei ole
kyse yksittäisestä tekijästä, vaan erilaisten valintaan vaikuttavien tekijöiden suhteista ja suh-
teellisuuksista.
Vielä 1960-luvulla kansalaiset olivat alueellisesti ja sosiaaliryhmiltään eriarvoisessa asemassa
suhteessa terveyspalveluiden saatavuuteen, käyttöön ja jopa omaan terveydentilaansa. Pyrki-
mys kansalaisten tasa-arvoon terveyspalveluissa ja niiden oikeudenmukaiseen järjestämiseen
aloittivat terveyspoliittisen pohdinnan, komiteatyöskentelyn, ja tätä kautta syntyi poliittishal-
linnollinen ohjausjärjestelmämme. (L 1963/364; Salmela 1988, 1–2, 12; Jormanainen & Pär-
nänen 1993, 73–76.)
Ensimmäisenä tuli voimaan sairausvakuutuslaki45 vuonna 1964, joka pyrki tasaamaan kansa-
laisten eriarvoisuutta erityisesti avohoidon lääkäripalveluiden käytössä.  Yleisen, kaikille kuu-
luvan julkisen vakuuttamisen myötä kaikki kansalaiset saivat oikeuden korvaukseen yksityi-
sen lääkäripalvelun käytön kustannuksista. (L 1963/364; Salmela 1988, 1–2, 12; Jormanainen
& Pärnänen 1993, 73–76.)
Julkisen sairausvakuutuksen korvaama yksityinen lääkäripalvelu ei kuitenkaan riittänyt kansa-
laisten tarpeisiin. Julkisen järjestelmän oli laajennuttava sairaalapainotteisesta järjestelmästä
avopuolen terveydenhuoltoon. Kansalaisille tarjotut terveyspalvelut laajenivat merkittävästi,
kun 1972 voimaan tullut kansanterveyslaki vauhditti terveyskeskusten perustamista lähes joka
45 Laissa olennaista oli pienentää hoitamatta jäämisen riskiä ja pyrkiä takaamaan tasa-arvoinen hoitoon pääsy
tulotasosta riippumatta (Purola & Nyman 1971, 3). Perusterveydenhuollon kehitys juontaa juurensa 1800-luvun
kunnanlääkärijärjestelmään. Sotien jälkeen peruspalvelut lähtivät kehittymään kunnanlääkärin, terveyssisaren ja
kunnansairaaloiden tuottamina. 1964 alkunsa saanut sairausvakuutusjärjestelmä ohjasi kehitystä vakuutuspohjai-
sen (ns. Bismarck- periaate) terveydenhuollon suuntaan. Vuonna 1972 voimaan tullut kansanterveyslaki ohjasi
järjestelmän kaikille yhteisten palvelujen piiriin (ns. Beveridge-malli). Suomalainen terveyspalvelujärjestelmä
onkin nykyisin omaperäinen yhdistelmä kahdesta järjestämismallin päävaihtoehdosta. Kansanterveyslaki aloitti
terveyskeskusten toiminnan ja 1970- ja 1980-luku olivatkin voimakasta kasvun aikaa terveyspalvelujärjestelmäs-
sä. Kuntayhtymiä eli kuntainliittoja perustettiin vastaamaan pienten kuntien palvelujen järjestämisestä. Raken-
teellisesti sektoripohjainen työskentely ohjasi palvelujärjestelmää. 1980-luvulla erikoistunut työskentely herätti
kansalaisissa tyytymättömyyttä ja palvelut koettiin hajanaisiksi. Väestövastuutoiminta alkoi käynnistyä omalää-
kärivetoisena sisältäen moni ammatillisen tiimityöskentelyn. Tällä hetkellä valtaosa kunnista toteuttaa omalääkä-
rijärjestelmää. Viimeisen vuosikymmenen aikana huomattava rakenteellinen muutos on ollut terveydenhuollon ja
sosiaalihuollon yhdistyminen (Lehto ym. 2004, 168–190.)
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kuntaan. (Salmela 1988, 1–2,12; Jormanainen & Pärnänen 1993, 73–76.) Kansalaisten valin-
nan ja terveyspalveluiden käytön kannalta oli syntynyt järjestelmä, joka nykyäänkin ohjaa
merkittävällä tavalla valintaa ja käyttöä terveyspalveluissa.
Kansanterveyslain selkeä ydin oli väestön terveydentilan ylläpitäminen ja edistäminen painot-
tamalla terveyspoliittisesti terveydenhoitoa ja avosairaanhoitoa. Tämä vieläkin ajankohtainen
tavoite on osittain hämärtynyt lain sisällön muuttuessa lukemattomien säädösmuutosten myö-
tä. Tämän hetken lain henki painottuu enemmän kansalaisten sairaanhoidon turvaamiseen.
(Rimpelä 2005, 261–263.)
Kuntien vastuulla olevat terveyskeskukset tarjoavat julkisen, verorahoitteisen (Beveridge-
malli) lääkäripalvelun kaikille kunnan alueella asuville. Valinnan vaihtoehdon toi ja tuo edel-
leen yksityinen lääkäripalvelu, jonka käytön kustannuksista osa korvataan (Bismarck-
periaate) julkisen sairausvakuutuksen avulla (L 2004/1224)46.  Tästä syystä Suomessa ei ole
yksityistä terveys- ja lääkäripalvelua sen varsinaisessa merkityksessä. Suomalaisessa järjes-
telmässä yksityiset terveyspalvelut ovat osittain julkisen rahoituksen subventoimia. Kansalai-
set maksavat tästäkin huolimatta yksityisesti tuotetusta terveyspalvelusta enemmän kuin julki-
sesta.
Kansalaisen valintamahdollisuuksille 1970- ja 1980-luku olivat lisääntyvän tarjonnan ai-
kaa. Tilanne alkoi muuttua vuonna 1993, jolloin kuntien valtionosuusjärjestelmän uudistus
(ehkä voimallisin poliittishallinnollinen ohjaustoimi terveyspalveluiden tuottamisessa)
muutti terveyskeskusten valtionosuudet laskennallisiksi. Ennen uudistusta valtionosuus
46 Sairausvakuutusjärjestelmä on osa suomalaista sosiaaliturvaa, joka kehittyi meillä hiukan muusta Euroopasta
poiketen. Työntekijöiden tapaturmavakuutus tuli voimaan jo 1895. Sen jälkeen sosiaaliturvan kehitys jatkui
vanhuus- ja työkyvyttömyysvakuutukseen sekä kansaneläkelain säätämiseen vuonna 1937. Vastaavasti muualla
oli lähdetty jo kehittämään sairausvakuutusta. Suomen talvisota kuitenkin muutti sosiaalista ajattelutapaamme.
Sotien jälkeen yhteisvastuuta, oikeudenmukaisuutta ja sosiaalista turvallisuutta korostava ajattelutapa vauhditti
kehitystä ja muutti esimerkiksi kansaneläkelain painopisteen vakuutusperiaatteesta huoltoperiaatteeksi. Pakolli-
sen sairausvakuutuksen myötä sosiaaliturva laajeni huomattavasti ja terveydenhuollon painopistettä siirrettiin
avohuoltoon. (Niemelä & Salminen 2006, 10–11, 13.)
Vastuu kansanterveystyön järjestämisestä on kunnilla, lain määrittäessä kansanterveystyöhön kuuluvat velvolli-
suudet. Samana vuonna uudistettiin yleissairaalalakia, jotta kansanterveyslain määrittämät viisivuotissuunnitel-
mat saatiin koskemaan myös sairaanhoitolaitoksia. Yleistavoitteena on ollut alueellisten erojen vähentäminen ja
tässä on tuolloin pidetty tärkeimpänä terveydenhuollon suunnittelujärjestelmää. Terveydenhuollon suunnittelussa
on käytetty normatiivisia, strategisia, taktisia ja operationaalisia päätöksiä. (Salmela 1988, 1–2, 12; Jormanainen
& Pärnänen 1993, 73–76.) Hyvinvointiyhteiskunnassa ihmisten olemista ja tekemistä säädellään laeilla, sään-
nöksillä, eduilla ja palveluilla, jotka ovat yhteydessä sosiaalisiin odotuksiin, normeihin ja arvoihin. Tämä sisältää
Beveridgelaisen ajatuksen siitä, että poliitikot, ammattilaiset ja palvelun tuottajat toimivat altruistisesti ja käyttä-
vät oikein kansalaisten luottamusta. Kuitenkin asetelmassa on aina olemassa moraalisen vaaran mahdollisuus.
(Taylor-Gooby 1999, 97–113.)
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kunnille vaihteli niiden kantokykyluokan mukaan 29–66 %. Samanaikaisesti laki potilaan
oikeuksista (L 1992/785) totesi, että jokaisella Suomessa pysyvästi asuvalla on oikeus ter-
veytensä edellyttämään terveyden- ja sairaudenhoitoon, kuitenkin terveydenhuollossa käy-
tössä olevien voimavarojen rajoissa. (Jormanainen & Pärnänen 1993, 77–80; ks. myös
Heikkilä ym. 2005.) Tämä onkin kansalaisen valinnan näkökulmasta mielenkiintoinen laki-
linjaus, sillä se alistanee subjektiivisen oikeuden ja yksilön valinnan järjestelmän voimava-
roille.
Viime kädessä kansalaisten oikeuksia ja velvollisuuksia, myös terveydenhuollossa, säädellään
laeilla. Suomen kansalaisilla on perustuslaillinen oikeus yhtäläiseen ja tasa-arvoiseen elä-
mään. Lait antavat yhteiset säännöt poliittishallinnolliselle ohjaukselle (suunnitelmat, normit,
suositukset), terveyspalvelujärjestelmän rakenteille ja tätä kautta kansalaiset kohtaavalle pal-
velutarjonnalle. Perustuslain ja terveydenhuoltoon liittyvien lakien sisältöä kansalaisten toi-
minnan ja terveyspalveluiden valinnan kannalta on eritelty tarkemmin taulukossa 6.
Laeista on suurin osa keskittynyt julkisen sektorin toimintaan. Toisaalta esimerkiksi potilas-
vahinkolaki (L 1986/585) ja laki potilaan asemasta ja oikeuksista (L 1992/785) ovat sovellet-
tavissa molempiin sektoreihin. Useimmissa laeissa kansalainen nimetään potilaaksi, jolle py-
ritään takaamaan terveyspalveluiden laatu ja saatavuus. Kansalaisten kannalta laeissa on näh-
tävissä ohjaus julkisesti tuotettuihin, riittäviin, oikeudenmukaisiin ja laadukkaisiin terveyspal-
veluihin. Suomalaisen terveyspolitiikan linja onkin ollut ohjata lainsäädännön avulla palve-
luiden tuotantoa ja käyttöä julkiselle puolelle sekä vielä rajata tätä käyttöä kunnan eli kansa-
laisen asuinpaikan mukaan. Poikkeuksena tässä linjassa ovat olleet sairausvakuutuslaki ja
työterveyshuoltolaki, joista jälkimmäinen nostaa terveyskeskuksen rinnalle tasaveroisena pal-
veluntuottajana myös yksityisen ja yrityksen oman työterveyshuollon. Sairausvakuutuslaki
puolestaan ei täytä tällä hetkellä lain alkuperäistä tarkoitusta, sillä yksityislääkäritaksoja ei ole
tarkistettu pitkään aikaan, ja korvaustaso on pudonnut selvästi alle lain asettaman tavoitteen.
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TAULUKKO 6. Terveydenhuoltoa ohjaavat lait 1964–2007 kansalaisen näkökulmasta
Laki Keskeinen vaikutus kansalaisen kannalta
Suomen perustuslaki 1999/731 Takaa oikeuden henkilökohtaiseen vapauteen ja turvallisuuteen. 7§ Julkisen
vallan tulee turvata riittävät terveyspalvelut ja edistettävä kansalaisten terve-
yttä. 19 §
Sairausvakuutuslaki 1963/364,
2004/1224
Kaikki Suomessa asuvat henkilöt kuuluvat vakuutuksen piiriin. Vakuutetulle
korvataan taksan mukaisesti yksityisen lääkärin ja hammaslääkärin suorit-
tama ja määräämä tutkimus sekä antama ja määräämä hoito. Yksityistä ter-
veydenhuoltoa ei korvata, jos se on järjestetty kunnallisen sosiaali- ja ter-
veydenhuollon tiloissa.
Kansanterveyslaki
1972/66,kansanterveysasetus
1992/802
Kunnan tulee järjestää ennaltaehkäisevä terveydenhuolto ja sairaanhoito
kunnan asukkaille. Kiireellinen hoito tulee järjestää riippumatta kansalaisen
asuinpaikasta.
Terveyskeskuksen vastaava lääkäri päättää annetaanko hoito kotona vai
laitoksessa ja siirretäänkö hoito toiseen laitokseen.
Kuluttajansuojalaki 1978/38 Kansalaisen saaman palveluksen on sisällöltään, suoritustavaltaan ja tulok-
seltaan vastattava sovittua. Antaa yksityiskohtaisen lakisuojan kuluttajalle
tavaran ja palvelun osto- ja vaihtotilanteisiin. Koskee yksityisen terveyden-
huollon palveluita.
Potilasvahinkolaki 1986/585 Antaa potilaalle tarvittaessa oikeuden henkilövahingon korvaukseen potilas-
vakuutuksesta.
Erikoissairaanhoitolaki
1989/1062
Laki erikoissairaanhoitolain
muuttamisesta 2004/856
Asukkaan kotikunnalla on velvollisuus järjestää tarpeellinen erikoissairaan-
hoito. Kansalaisella on oikeus tietää mistä ja miten hän saa kuntoutusta, jos
se ei kuulu erikoissairaanhoidon piirissä annettavaksi. Mikäli sairaanhoito-
piiri ei pysty tarjoamaan erityistason sairaanhoitoa kansalaiselle, on se jär-
jestettävä ostopalveluna yksityiseltä tai ulkomailta. Kiireelliseen hoitoon on
aina oikeus asuinpaikasta riippumatta.
Laki yksityisestä terveydenhuol-
losta 1990/152, asetus 1990/744
Turvaa kansalaisen puolesta yhtäläiset vaatimukset ja niiden täyttämisen
kaikissa yksityisissä terveydenhuollon palveluissa.
Laki potilaan asemasta ja oike-
uksista
1992/785
Potilaalla on oikeus terveydentilansa edellyttämään terveyden- ja sairauden
hoitoon, kuitenkin terveydenhuollon voimavarojen rajoissa. Potilaalla on
oikeus hyvälaatuiseen, yksilölliseen hoitoon. Potilaalla on oikeus tietää
hoitoon pääsyn ajankohta, mahdollisen odotusajan kesto ja syy. Tarvittaessa
hoito pitää järjestää toisessa hoitopaikassa. Potilaan oikeus on, että hoito
tapahtuu yhteisymmärryksessä ja siitä annetaan riittävästi tietoa. Potilaalla
on oikeus tehdä muistutus.
Laki sosiaali- ja terveydenhuol-
lon suunnittelusta ja valtion-
osuudesta  1992/733
Kansalaisille järjestetyt terveydenhuollon palvelut voi kunta järjestää hoita-
malla itse, muiden kuntien kanssa, kuntayhtymänä, ostamalla yksityiseltä tai
antamalla kansalaiselle palvelusetelin (kunnan päätöksellä asetettu arvo
palvelusetelille.)
Laki sosiaali- ja terveydenhuol-
lon asiakasmaksuista 1992/734,
asetus 1992/912
Täysi-ikäisiltä kansalaisilta voidaan periä asiakasmaksu julkisista tervey-
denhuollon palveluista. Kalenterivuoden aikana maksujen enimmäismäärä
on 590 euroa. Kertamaksu saa olla enintään palvelun tuottamisesta aiheutu-
vien kustannusten suuruinen. Kansalainen joutuu maksamaan samat asia-
kasmaksut ostopalveluna järjestetyistä palveluista kuin julkisista. Palve-
lusetelin käyttäjältä ei saa periä asiakasmaksua.
Laki terveydenhuollon ammatti-
henkilöistä 1994/559, asetus
1994/564
Edistää kansalaisten potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon palvelujen
laatua varmistamalla ammattihenkilöiden pätevyys, valvonnalla ja helpotta-
malla terveydenhuollon yhteistyötä.
Kuntalaki 1995/365
(edeltäjä Kunnallislaki 977/953)
Kansalaisen kotikunnan (kotikuntalaki 201/94) perusteella määräytyy kun-
nan jäsenyys.
Työterveyshuoltolaki 2001/1383 Velvoittaa työnantajan järjestämään työntekijöilleen työterveyshuollon pal-
velut. Palvelut voidaan tuottaa työnantajan omana toimintana, yhdessä tois-
ten työnantajien kanssa, hankkimalla palvelut terveyskeskuksesta tai yksityi-
seltä yritykseltä.
Laki seutuyhteistyökokeilusta
2002/560
Takaa kuntien yhteistyökokeilut kansalaisten saamien julkisten palvelujen
saatavuuden ja laadun parantamiseksi. Kokeiluissa ei saa vaarantaa kansa-
laisten perusoikeuksia ja oikeusturvaa.
                                                             Taulukko 6 jatkuu seuraavalla sivulla
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Valtioneuvoston asetus hoitoon
pääsyn toteuttamisesta ja alueel-
lisesta yhteistyöstä 2004/1019
Kansalaisen tulee saada tarvitessaan virka-aikana välitön yhteys terveyskes-
kukseen puhelimitse tai käymällä, muulloin päivystykseen. Kansalaisen
hoidon tarve tulee arvioida aina. Jos kunta ei pysty tarjoamaan kansalaisen
tarvitsemaa palvelua, on se järjestettävä muualta.
Laki kunta- ja palvelurakenne-
uudistuksesta 2007/169
Kunta- ja palvelurakenneuudistuksella pyritään kansalaisille varmistamaan
laadukkaat ja saatavilla olevat palvelut. Kansalaisten perusoikeudet, yhden-
vertaisuus ja vaikutusmahdollisuudet on otettava huomioon.
Lakien ohella terveydenhuollon valtakunnalliset suunnitelmat47 ohjaavat koko järjestelmää ja
vaikuttavat näin ollen myös kaikkien kansalaisten valinnan mahdollisuuksiin. Näistä viimei-
simpiä ovat Kansallinen terveydenhuollon kehittämishanke ja kunta- ja palvelurakenne uudis-
tus (PARAS-hanke), jossa keskeisenä ideana on velvoittaa kunnat järjestämään palvelunsa
 20 000 asukkaan väestöpohjalta.
Vakuutusohjaus on osa poliittishallinnollista ohjausta. Julkisen vakuutusjärjestelmän kautta
on periaatteessa mahdollista vaikuttaa ja kohdentaa (allokoida) kansalaisten terveyspalvelui-
den käyttöä. Esimerkiksi Paulyn (1974) mukaan vakuutuksenantaja voi säädellä haitallista
valikoitumista erilaisilla ryhmähenkivakuutuksilla, joissa tiedon määrä ja tätä kautta vakuu-
tusten rajoittaminen on suurempaa ja mahdollista. Moraalista vaaraa vakuutuksenantaja voi
pyrkiä vähentämään preemioilla eli järjestelmällä, jossa vakuutusmaksujen taso nousee ris-
47 Valtakunnallisia terveydenhuollon suunnitelmia: Valtakunnallinen suunnitelma sosiaalihuollon ja terveyden-
huollon järjestämisestä (STM; VN/ 1985–1992), Kunnallisen sosiaali- ja terveydenhuollon tavoitteet ja periaat-
teet (1993–2002), sosiaali- ja terveydenhuollon tavoite- ja toimintaohjelma(STM/ 1999–2011), Terveyttä kaikille
vuoteen 2000 (STM/ 1986), Terveydenhuollon suuntaviivat (STM/ 1986), Terveys 2015 (STM/ 2001), peruspal-
veluohjelma(SM,STM,OPM,kuntaliitto/2003,2005), kansallinen terveydenhuollon kehittämishanke (STM/2004),
kunta- ja palvelurakenneuudistus (PARAS -hanke) (STM, SM, VN, kuntaliitto, 2006).
Salmela (1988, 14–15) esittää, että erilaiset poliittishallinnollisen ohjauksen muodot tukevat toisiaan erityisesti
pyrittäessä alueellisen tasa-arvon lisäämiseen. Tavoite- ja voimavaraohjauksella pyrittiin kansanterveystyön ja
erikoissairaanhoidon jakautumiseen tarpeen mukaisesti. Tätä tavoitetta tuki myös valtionosuusjärjestelmä. Saira-
usvakuutus nähtiin tarpeen mukaista käyttöä edistävänä. Sairaanhoidon porrastuksella taattiin hoidon riippumat-
tomuus asuinpaikasta. Informaatio- ohjauksella saatiin suunnittelutyöhön ajankohtainen tieto. Jormanainen ja
Pärnänen (1993, 74- 75) toteavat, että rakenteellisten ratkaisujen jälkeen poliittishallinnollinen ohjaus painotti
toiminnan sisältöä. Omalääkärikokeilut aloitettiin 1987 suurissa kaupungeissa. KELA:n toteuttamalla kokeilulla
tavoiteltiin parempaa saatavuutta ja jatkuvuutta lääkäripalveluissa (Aromaa ym. 1998). 1985- 1993 aikana toteu-
tettuun toimintaan osallistui lääkäreitä sekä terveyskeskuksista että yksityiseltä sektorilta. Samoihin aikoihin eli
1985 hallitus antoi terveyspoliittisen selonteon eduskunnalle. Se pohjautui 1979 WHO:n käynnistämään "Terve-
yttä kaikille vuoteen 2000 mennessä" -strategiaan. Suomen oma terveyspolitiikan tavoite - ja toimintaohjelma oli
" Terveyttä kaikille vuoteen 2000".
Terveyshallinnon tutkimuksesta, jonka mahdollisuutena on arvioida politiikan sisältöä ja tavoitteita (Salminen
1988, 22) voidaan käyttää nimitystä politiikka-analyysi tai policy-analyyttinen tutkimus. Niin sanottu politiikka-
prosessi (policy-process) on kokonaisuudessaan poliittis-hallinnollisen järjestelmän osa. Prosessi on sarja tavoit-
teellisia toimintoja ja politiikkaprosessi sinällään tarkoittaa politiikan ja toimintaohjelmien syntyä. Toiveet poli-
tisoituvat, niistä syntyy vaatimuksia. Päätöksentekijöiden valinnan kautta ongelmakokonaisuuksista valikoituu
toimintaohjelma toimeenpanoprosessiin (Harisalo ym. 1992, 38–39.) Näin rationaalispohjainen päätöksenteko
synnyttää poliittishallinnollista prosessia ja järjestelmää, jota politiikka-analyysissa arvioidaan ja tutkitaan.
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kisuhteen noustessa. Klavus ym. (2004, 441–442) toteavat, että palvelujen tuottajien kannalta
moraalinen vaara saattaa johtaa ylitarjontaan, koska kolmas osapuoli eli vakuutus maksaa
myös hoitotoimenpiteet, jotka eivät ole välttämättömiä. Tarjontapuolen moraalisen vaaran
ongelma on usein sidoksissa palvelujen tuottajien kannustinjärjestelmiin. Terveyspalveluissa
onkin ehkä usein lääkäri portinvartijan asemassa ja näin ollen on kyse juuri lääkäreiden kan-
nustimista suhteessa tuotettuihin palveluihin.
Julkisella vakuuttamisella voidaan poistaa haitallisen valikoitumisen riskit, koska kaikki kuu-
luvat vakuutuksen piiriin. Toisaalta moraalisesta vaarasta johtuvaa palveluiden ylikäyttöä ei
voida julkisenkaan vakuuttamisen piirissä unohtaa. Mikäli tavoitellaan yleistä hyvinvointia,
jossa ei ole voittajia ja häviäjiä, puoltaa julkinen vakuutus paikkaansa. (Pauly 1974, 61–62.)
Suomessa julkiset sosiaalimenot ja näin ollen myös sairausvakuutus rahoitetaan veroilla, ve-
roluonteisilla maksuilla sekä asiakasmaksuilla. Vuonna 2004 Kelan hoitaman sairausvakuu-
tuksen kokonaismenot olivat 3 372 milj. euroa. Tästä summasta 65 milj. euroa meni yksityi-
sen sektorin lääkäripalkkioiden korvauksiin, joita maksettiin 1 497 000 vakuutetulle. Kustan-
nusten omavastuu oli 70 %. Yksityissektori kattoi 22 % avohoidon lääkärissä käynneistä. Sai-
rausvakuutuksen rahoitus uudistui vuoden 2006 alusta, jolloin sairausvakuutuksen rahoitus
jaettiin työtulovakuutukseen ja sairaanhoitovakuutukseen. Sairaanhoitovakuutuksen kuluista
puolet rahoittaa valtio, palkansaajat ja yrittäjät 36,9 % sekä etuudensaajat 13,1 %. (Niemelä &
Salminen 2006, 49, 56–58.)
Kela toimeenpanee Suomessa sairausvakuutuslain mukaisia korvauksia, jotka kohdistuvat
yksityisten terveydenhuoltopalveluiden kustannuksiin, joita ovat esimerkiksi lääkäri- ja ham-
maslääkäripalvelut sekä yksityisellä sektorilla tehdyt laboratorio- ja röntgenpalvelut.  Lisäksi
lääkehoidosta sekä sairauden vuoksi tehdyistä matkoista aiheutuvia kustannuksia korvataan
riippumatta siitä, ovatko ne syntyneet yksityisen tai julkisen terveydenhuollon piirissä. Kor-
vattavien kustannusten tulee johtua sairaudesta, raskaudesta tai synnytyksestä. Kuitenkin
myös lääkärin suorittaman tutkimuksen kustannukset sairauden toteamiseksi tai poissulkemi-
seksi ja hoidon määrittelemiseksi ovat korvattavia. Toisaalta hoidon tarpeellisuus on aina kor-
vauksen maksamisen edellytys. Tarpeelliseksi hoidoksi määritellään hyvän hoitokäytännön
mukainen hoito. Lääkärinpalkkioiden sekä tutkimuksen ja hoidon kustannusten korvaus laske-
taan palkkion määrästä, kuitenkin enintään vahvistettujen sairausvakuutustaksojen mukaisesta
määrästä. Yksityisen lääkärin palkkion taksasta korvaus on 60 % ja tutkimuksesta sekä hoi-
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dosta 75 %.  Tosiasiassa asiakkailta peritään suurempi maksu kuin taksa edellyttää joten asi-
akkaan omavastuuosuus suurenee. Mikäli peritty palkkio olisi pienempi kuin taksa, korvaus
lasketaan vakuutetulta peritystä määrästä. Noin 80 % sairausvakuutuksen piiriin tulevista yk-
sityislääkärikäynneistä tehdään erikoislääkäreille. (Sairausvakuutuslaki L 2004/1224, 7 §;
Niemelä & Salminen 2006,37; Kelan etuusohjeet 2003.)
Sairaanhoitovakuutuksen kehittämistä pohtinut työryhmä on esittänyt loppuraportissaan muu-
toksia sekä korvaustasoon että menettelytapoihin. Yksityisen lääkärin antaman tutkimuksen ja
hoidon korvaustasoksi ehdotetaan vähintään 40 % palvelun todellisesta kustannuksesta. Ehdo-
tusta perustellaan sillä, että korvauksen tason tulisi taata kaikille yhtäläinen mahdollisuus vali-
ta myös yksityinen terveydenhuollon palvelu. Kokonaisuutta ajatellen sairausvakuutus on
yhteiskunnalle edullinen tapa täydentää julkista terveyspalvelujärjestelmää. (Kairisalo ym.
2007, 99–100.) Toisaalta tutkimuksissa on toistuvasti havaittu vakuutusten lisäävän suhteelli-
sesti eniten kaupunkilaisten ja hyvätuloisten terveyspalveluiden käyttöä (esim. Newhouse ym.
1993; Thompson & Mossialos 2006).
Edellä käsitellyt lakeihin ja vakuutukseen liittyvät ohjaustoimet vaikuttavat koko terveyspal-
velujärjestelmään valtakunnan tasolta käsin. Kansalaisen kannalta terveyspalveluja tarkastel-
taessa asiat näyttäytyvät konkreettisemmin. Sairastuessaan suomalainen tai Suomessa asuva
kohtaa valintatilanteen, jota hallitsee tarjontapuolelta julkinen, pääosin kunnallinen tervey-
denhuoltojärjestelmä. Tässä järjestelmässä kunnat itsehallinnollisina yksikköinä ovat palve-
luiden järjestämisvastuussa. Vaikka tällä hetkellä enenevästi yksityistetään, kilpailutetaan ja
ulkoistetaan myös terveydenhuollon palveluja, niin kunta ei siitä huolimatta vapaudu järjes-
tämisvelvollisuudestaan. (Liukko & Luukkonen 2004, 35.) Julkisella vallalla on itse asiassa
kolme roolia sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmässä. Julkinen sektori vastaa terveyspalve-
luiden rahoituksesta ja sen keräämisestä lähinnä veroina ja pakollisina vakuutusmaksuina.
Näiden toimien lisäksi julkinen sektori on keskeisin terveyspalveluiden tuottaja kansalaisille.
(Lehto 2004, 20–21.)
Julkisen ohella kansalainen voi myös valita yhä useammin, varsinkin kaupungeissa, myös
yksityisen terveys- ja lääkäripalvelun. Yksityisiä lääkärin vastaanottopisteitä oli 997 vuonna
2004 (Stakes 2006b, 24). Yksityiset terveyspalvelut ovat lisääntyneet viime vuosina noin 2 %
vuodessa. Vuonna 2003 oli yksityisiä terveyspalveluntuottajia noin 3000. Suurin yksittäinen
toimiala on fysioterapiapalvelut ja toiseksi yleisin on lääkärin vastaanottotoiminta. Alueelli-
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sesti yksityiset lääkäripalveluntuottajat sijoittuvat pääosin eteläiseen Suomeen. Kokonaisuu-
dessaan sosiaali- ja terveyspalveluista tuotetaan neljäsosa yksityisesti. (Stakes, 2006b.)
Terveydenhuollon kokonaistuotoksesta (9,8 miljardia euroa) on julkisen toiminnan osuus 77
% ja yksityisen 23 %. Terveyspalveluiden ostopalvelut kansalaisille ovat olleet suurissa kau-
pungeissa melko vähäisiä. Ainoastaan Lahti muodostaa tässä suhteessa poikkeuksen. (Lith
2006, 9, 14.)
Eräs yksityisen terveydenhuollon ominaispiirre on, että lääkärit ovat pääsääntöisesti itsenäisiä
ammatinharjoittajia. Korkeatasoinen lääkärikunta on yksityisen terveydenhuollon ja siinä
toimivien yritysten kannalta avaintekijä. (Ekroos 2004, 124.) Sektoreiden väliseen rajapintaan
ovatkin tulleet 2000-luvun alussa voimallisesti lääkäreitä ja hoitohenkilökuntaa vuokraavat
yritykset. Tällöin yrityksessä työskentelevä lääkäri tai yrittäjälääkäri hoitaa usein myös julki-
sen lääkäripalvelun. (Mikkola ym. 2004.)
Tässä tutkimuksessa julkiset ja yksityiset lääkäripalvelut48 itsessään ovat sekä valinnan selittä-
jinä (hoitoon hakeutuminen ja jatkohoito) että selitettävinä valinnan kohteina (konkreettinen,
sektoreiden välinen lääkäripalvelun valinta). Lisäksi julkisen ja yksityisen terveyspalvelun
valinnassa on huomioitava, että kansalaisella voi olla erilaisia preferenssejä julkiseen ja yksi-
tyiseen palveluun sinällään (ks. aikaisemmin luku 4.2.1). Toisaalta julkisessa ja yksityisessä
terveys- ja lääkäripalvelussa on tarjontaan eli tarjontatekijöihin liittyviä erityispiirteitä (ks.
myös terveyspalveluiden erityispiirteet), jotka ovat ominaisia julkisesti tai yksityisesti tuote-
tuille palveluille. Kirjallisuudessa palvelun ja yksilön ominaisuudet ovat usein toisiinsa liitty-
48 Yksityisestä sektorista puhuttaessa myös yksityistäminen on usein esillä ja voi itse asiassa tarkoittaa monia
asioita. Honkasen (1995, 12–13) mukaan yksityistäminen voi olla julkisen omaisuuden siirtämistä yksityiseen
omistukseen, julkisten toimintojen siirtoa yrityksille, toimintojen ja vastuun antamista kansalaisille sekä vapaa-
ehtoistoiminnalle, julkisten tulonsiirtojen vähentämistä tai esimerkiksi hallinnollisen sääntelyn purkamista. Tä-
män ajattelun mukaan yksityistäminen voi olla hyvinkin laaja-alainen ilmiö, jolla siirrettään painopistettä julki-
sesta yksityiseen.
Määrittely julkisiin ja yksityisiin organisaatioihinkaan ei aina ole mutkatonta. Usein kiinnitetään huomio teorias-
ta nouseviin organisaatioiden kulttuurin, kannusteiden ja toiminnan vertailuun. Poliittisten tekijöiden ja markki-
natalouden vaikutusta organisaatioiden ulkopuolisena tekijänä korostetaan. Toisaalta julkista sektoria ja sen
tutkimusta vaivaa myyttisyys. Tarkastelu rajautuu usein omistajuuden, sosiaalisten arvojen vaikutuksen ja avoi-
muuden ulkoisille vaikutuksille. Julkinen mielletään myös helposti hallinnollista valtaa edustavaksi organisaati-
oksi ja yksityisten ajatellaan kattavan kaiken muun tai profiloituvan liike-elämään. Julkinen ja yksityinen sektori
on kuitenkin usein moniulotteisempi ja toisiinsa kietoutuva (ks. Steinberger 1999). Olennaista on valinta siitä,
käsitetäänkö julkinen ja yksityinen universaalina käsitteenä vai tiukasti tutkimuskohteeseen tai toimintaan sidot-
tuna. Voidaankin ajatella, että välttämällä jyrkkää dikotomisuutta tutkimuksessa voidaan organisaatioista löytää
monimuotoisia toimintatapoja eli hybridimuotoja. (Perry & Rainey 1988, 182–201.)
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viä. Esimerkiksi terveyspalvelun laadun tekijät ovat monesti yhteydessä yksilön ominaisuuk-
siin ja valintaan liittyviin tekijöihin (ks. Donabedian 1987).
Bozemanin (1987) mukaan palveluorganisaatioiden49 yksityisyys ja julkisuus voidaan nähdä
jatkumona, jonka ääripäissä ovat poliittinen kontrolli ja toisaalla taloudellinen kontrolli. Po-
liittisuus näkyy valtajärjestelmän vallankäyttönä organisaation toiminnassa, kun vastaavasti
taloudellisuus näkyy äärimmillään konkurssin uhassa. Länsimaissa taloudellinen vallankäyttö
perustuu rahaan, ja vastaavasti poliittinen vallankäyttö nojaa valtajärjestelmän mekanismei-
hin. Rahoituspohja ja omistus määrittävät yleisesti organisaation kuulumisen yksityisiin ja
julkisiin organisaatioihin. Kuitenkin jako julkisiin ja yksityisiin organisaatioihin voi olla vai-
keaa ja keinotekoista, koska kaikki yritykset toimivat tiiviissä yhteistyössä julkisen vallan
kanssa, ja rahoitus tulee osittain julkisista varoista myös yrityksille.  Poliittinen kontrolli on
usein myös taloudellista kontrollia perustuen julkisten organisaatioiden valtarakenteisiin.
(Paunio 1995, 201–202 ja myös sopimusohjaus Pekurinen 1997.)
Julkisen ja yksityisen palvelun ja toiminnan yhtäläisyyksiä ja eroavaisuuksia on siis tarkastel-
tu melko paljon kansainvälisesti (ks. esim. Rainey & Bozeman 2000; Baldwin 1987; Hammer
& Tassell 1983).  Monissa tutkimuksissa erot ovat kulminoituneet toiminnan tavoitteellisuu-
den, johtamisen ja työn jatkuvuuden ympärille (esim. Baldwin 1987, 186–188). On myös tut-
kittu julkisen ja yksityisen eroja yleisemmin, esimerkiksi omistajuuden, rahoituksen ja sosiaa-
lisen kontrollin eroihin päätyen (esim. Rainey 1997). Tämän tutkimuksen kannalta on kuiten-
49 Järvinen & Tuorila (2002, 3, 9) jakavat palvelut julkisiin, joita määrittävät kansalaisten oikeudet ja verovarat,
sekä yksityisiin, joita määrittävät puolestaan valinnan vapaus ja kustannusperusteisuus. Vastaavasti taloustietees-
sä terveyspalvelut voidaan jakaa komplementaarisiin eli toisiaan täydentäviin hyödykkeisiin sekä substituutteihin
eli toisiaan korvaaviin hyödykkeisiin (Pekkarinen & Sutela 2000, 59, 65). Terveyspalveluita tarkasteltaessa ei
ole aina selvää, tulkitaanko julkiset ja yksityiset terveyspalvelut toistensa komplementaareiksi vai substituuteik-
si? Vastaus lienee hieman aikaan ja toimintakulttuuriin sidottua. Yksityisen terveydenhuollon rooli on tähän asti
koettu julkisessa keskustelussa vaihtoehdoksi ja kilpailijaksi julkiselle terveydenhuollolle. Vaikkakin jo sairaus-
vakuutuslain voimaantullessa ajatus oli täydentää kansalaisten hoitoon pääsyn mahdollisuuksia yksityisellä lää-
käripalvelulla eli toimia komplementtina. (Purola & Nyman 1971, 3).
Raineyn ja Bozemanin (2000, 447–457) mukaan organisaation koko ja teknologia-aste selittävät organisaatioi-
den eroja enemmän kuin sektori. Johtamiseen ja henkilöihin liittyvä byrokratia sekä säännöt koetaan voimak-
kaammiksi julkisella kuin yksityisellä. Eniten julkiset ja yksityiset organisaatiot eroavat henkilöstöön liittyvissä
kysymyksissä. Yllättävää kuitenkin on, että sektoreiden johtajien kokemuksissa organisaatioidensa muodollisuu-
desta ei ole juurikaan eroavaisuuksia. Robertson ja Seneviratne (1995, 547–557) toteavat vastaavasti, että muu-
tosten läpivienti ja positiiviset heijastukset olivat tutkimusten mukaan jopa parempia julkisissa kuin yksityisissä
organisaatioissa. Todetaan myös, että organisaation tavoitteiden selkeys ei aina edesauta muutosprosesseissa.
Sitä vastoin byrokratia voi jopa auttaa henkilöstöä, vaikka se muuten hidastaisi itse muutosta. Voidaan pohtia,
liittyneekö julkiseen intressiin yksilön sopeutumista helpottavaa ulkoista ohjausta muutoksessa. Sekä sisältyykö
yksityiseen intressiin eli esimerkiksi tavoitteellisuuteen enemmän itseohjautuvuuden vaatimusta työntekijöille.
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kin olennaista sekä julkisen että yksityisen terveydenhuollon palvelun ominaisuuksiin keskit-
tynyt tutkimus (ks. esim. Williams 1988; Yates 1995; Vuori 1995; Käyhkö 1997).
Luvun lopuksi kuvataan terveyspalveluiden tarjontatekijöihin liittyviä piirteitä. Käsitte-
lyssä rajaudutaan palvelun laatuun, jonotusaikaan, arvioituun hintaan ja etäisyyteen liittyviin
asioihin. Empiirisesti palvelun laatua mitataan yleisenä, koettuna laatuna julkisessa ja yksityi-
sessä terveydenhuollossa. Tutkimuksessa ei teoreettisesti eritellä tai tarkenneta laatua, vaan se
otetaan käsitteellisesti annettuna, koettuna laatuna.
Palvelun koettuun laatuun vaikuttavat palvelun tekninen ja toiminnallinen laatu, joista muo-
dostuu palvelun profiili. Kokemukseen palvelun laadusta vaikuttavat tämän ohella myös asi-
akkaan odotukset palvelusta (Grönroos 1982, 20–21.)
Terveyspalveluiden koetussa laadussa on tutkimuksissa löydetty yhteisiä tekijöitä, joita asiak-
kaat pitävät tärkeinä. Näitä ovat hoitoympäristön viihtyisyys, tiedonsaanti, henkilöstön am-
mattitaito, ystävällisyys ja hyvä kohtelu (Hiidenhovi ym. 2001; Parasuraman ym. 1988; Ca-
milleri & O'Callaghan 1988; Donabedian 1987.) Øvretveit (1996, 3–4) toteaa, että terveyden-
huollon laatu voidaan nähdä pelkästään asiakkaiden tyytyväisyytenä. Øvretveitin esille tuo-
massa jaottelussa tarkastellaan laatua asiakkaan, ammattikunnan tai johtamisen näkökulmasta.
Kansalaisten kokemukset julkisten lääkäripalveluiden laadusta heijastuvat usein arvioon ja
tyytyväisyyteen koko julkisesta terveydenhuoltojärjestelmästä. Kekki ja Bergström (1997,
477–481, Kekki 1994) ovat todenneet, että tutkimusten perusteella lääkärin toiminta vaikuttaa
olennaisesti asiakkaan käsitykseen koko terveydenhuollosta. Terveyskeskuksen asiakkaille
tehdyssä tutkimuksessa todettiin asiakkaan kokeman hyödyn hoidosta selittävän parhaiten
tyytyväisyyttä. Asiakkaan saama hyöty määriteltiin jonkinasteiseksi terveydentilan positiivi-
seksi muutokseksi. Myös asiakkaan kokemus lääkärin osoittamasta arvostuksesta oli tyytyväi-
syyden kannalta keskeinen (ks. myös Käyhkö 1997). Lääkärin osoittaman arvostuksen koke-
musta selitti parhaiten juuri hoidosta saatu hyöty. (Kekki & Bergström 1997; Kekki 1994.)
Myös paneutuminen asiakkaan asioihin kiireettömästi, ystävällinen kohtelu, hoidon jatkuvuus
sekä omalääkäri olivat koetun laadun kannalta olennaisia (Kivinen ym. 1998, 70–80). Julkis-
ten lääkäripalveluiden laatua mitattaessa on tärkeää erottaa niin sanottu yleinen tyytyväisyys
palvelusta ja saadun hoidon laatu toisistaan.
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Vertailtaessa sektoreiden välistä laatua havaittiin, että yksityisen terveydenhuollon parem-
muuden arvostus perustui palvelun nopeuteen, hoitoon pääsyn nopeuteen ja palvelun vuoro-
vaikutuksellisuuteen. Vastaavasti julkisen terveydenhuollon paremmuutta perusteltiin palve-
lun edullisella hinnalla. Noin puolet vastanneista, myös julkista terveydenhuoltoa parempina
pitävät, olisivat valinneet yksityisen terveyspalvelun, mikäli molemmat olisivat maksuttomia.
Koettu laatu näyttäytyi erilaisina asioina eri väestöryhmille. (Aaltonen 1996, 31–51.) Hieman
vastakkaisia tuloksia oli Kekillä (1994, 50), sillä lähes puolet vastaajista arvioi oman terveys-
keskuksen palvelut paremmiksi tai samantasoisiksi kuin yksityiset terveyspalvelut. Ainoas-
taan kolmannes vastaajista arvioi yksityiset terveyspalvelut paremmiksi kuin julkiset. Kaikilla
vastaajilla ei ollut kokemusta molemmista sektoreista.
Camilleri ja O’Callaghan (1998, 127–133) ulottivat sairaalapalveluiden laadunvertailun ate-
riapalveluihin, sairaalaympäristöön, ammatilliseen osaamiseen, mukavuuksiin, palvelun yksi-
löllisyyteen ja saatavuuteen. Käyttäjien valintaa ja kokemuksia mitattaessa pitivät kaikki vas-
taajat tärkeänä ammatillista osaamista, yksilöllistä palvelua ja siisteyttä. Julkisten sairaalapal-
veluiden valintaa perusteltiin oikeudella käyttää julkisia ja verorahoitteisia palveluita, vakiin-
tuneella lääkärisuhteella ja yksityisen palvelun kalleudella. Vastaavasti yksityisen palvelun
valintaa ohjasi miellyttävämpi ympäristö, henkilökohtaisempi palvelu ja parhaaksi koettu laa-
tu.
Julkisen lääkäripalvelun saatavuutta on maaliskuussa 2005 voimaan tullut hoitotakuu paran-
tanut. Kansalaisista neljä viidestä asuu alueella, jossa on mahdollista saada heti yhteys terve-
yskeskuksen lääkäriin. Ainoastaan yksi prosentti suomalaisista asuu alueella, jossa julkisen
lääkäripalvelun saavuttaminen on jatkuvasti ongelmallista. Valtaosa suomalaisista saa julki-
sen lääkärin arvion hoidon tarpeellisuudesta kolmessa vuorokaudessa. Toistuvat viivästymiset
hoitoon pääsyssä keskittyvät alueellisesti. (Kairisalo ym. 2007, 55–56.)
Tutkimusten mukaan lääkäripalvelun tuttuus ja saavutettavuus lisäsivät jopa 30 % lääkärissä-
käyntien määrää. Saavutettavuuden vaikutus käyntimääriin on siten korkeampi kuin etäisyy-
den, tarjonnan tai kustannusten vaikutus. (Häkkinen 1992, 100.)
Terveyskeskusten ja yksityisten palveluiden paremmuusvertailuun vaikuttivat voimakkaasti
viimeisimmän käynnin vastaanotolle pääsyn viive (Käyhkö 1997, 1–10). Englannissa havait-
tiin, että terveydenhuollon jonotusajat olivat pidempiä alueilla, joissa yksityislääkäripalveluita
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oli enemmän suhteessa julkisiin. Ilmiötä selitti lääkäreiden toimiminen molemmilla sektoreil-
la. (Yates 1995.)
Kekin (1994, 111–112) tutkimuksessa tarkasteltiin väestön arvioita terveyskeskuslääkärin
vastaanottotoiminnasta. Suurin osa tutkimukseen osallistujista piti tärkeänä mahdollisuutta
päästä juuri tietylle lääkärille. Tutkimustulosten mukaan yksi viikko oli sopiva aika ajanvara-
uksesta vastaanotolle pääsyyn. Vastaanotolla neljäsosa vastaajista ei ollut joutunut lainkaan
jonottamaan. Odottamaan joutuneista tyytymättömien osuus kasvoi, kun odotusaika venyi yli
15 minuuttia. Ensisijaisesti yksityisiä terveyspalveluita käyttävien joukossa tärkeimpiä valin-
takriteereitä olivat helppo pääsy vastaanotolle, erikoislääkäripalvelut ja palvelun hyvä laatu
(Kekki 1994, 50).
Tuorilan (2000, 50, 66–76) tulosten mukaan yksityisen sektorin valinneet korostivat nopeaa
saatavuutta ja toisaalta tyytymättömyyttä julkisen sektorin palveluihin. Valinnan taustalla oli
selkeästi yksilön kokema pakkotilanne, jossa hoitoa ei joko saanut julkiselta puolelta tai se ei
vastannut hänen kokemustaan asianmukaisesta hoidosta. Itsekeskeisyys korostui yksityisen
terveydenhuoltopalvelun valinneiden joukossa. Palvelun nopeuden, saatavuuden ja jousta-
vuuden tuli olla oman aikataulun mukaisia. Vastaavasti ristiriitainen oletus oli, että vastaan-
oton keston tulee joustaa omien yksilöllisten tarpeiden mukaan.
Konkreettisia, yliopistosairaalakaupungeissamme vallitsevia jonotusaikoja valotetaan jonkin
verran luvussa 5.2. Valtakunnallista, molemmat sektorit kattavaa, vertailevaa hoitoon pääsyn
jonotusajan tilastointia ei maassamme ole.
Julkisesti tuotetut lääkäripalvelut ovat pääasiallisesti verovaroin rahoitettuja. Tästä huolimatta
ne eivät ole käyttäjälle maksuttomia, vaan palveluista peritään asiakasmaksu lain (L
1992/734) ja asetuksen (1992/912) nojalla. Terveyskeskus voi periä lääkärin vastaanotolla
käynneistä joko kertamaksun tai vuosimaksun. Yleislääkärillä käynnistä voidaan periä enin-
tään 11 euroa käyntikerralta (erikoislääkärillä käynti on 22 euroa) ja enintään kolmelta käyn-
niltä. Kalenterivuodessa julkisen yleislääkärin palvelut maksavat kansalaiselle siis enintään 33
euroa. Vaihtoehtoisesti voidaan periä vuosimaksu, joka on 22 euroa. Näiden lisäksi kansalai-
nen joutuu maksamaan päivystysmaksua, jos sattuu sairastumaan arkisin klo 20–8 välillä tai
lauantaisin, sunnuntaisin tai pyhäpäivinä. (L 1992/734; 1992/912; Kairisalo ym. 2007, 23.)
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Tutkimuksen mukaan suomalaiset olisivat asiakasmaksujen lisäksi valmiita pieniin veronko-
rotuksiin, jos ne varmuudella menisivät sosiaali- ja terveyspalveluihin (Forma ym. 2007, 47).
On myös todettu, että asiakasmaksut eivät juuri vähennä julkisten terveyspalveluiden käyttöä.
Maksut kuitenkin kohdistuvat pääosin pieneen, paljon palveluita tarvitsevaan väestönosaan
(alle 5 %:iin väestöstä ). (Klavus 2004, 4.)
Yksityisestä yleislääkärin, 20 minuutin mittaisesta vastaanotolla käynnistä kansalainen mak-
saa keskimäärin 34,26 euroa. Halvimmillaan käynnistä voi selvitä 20 eurolla ja kalleimmil-
laan käynti maksaa 61 euroa. Erikseen käynnistä maksetaan toimistomaksu, joka on keski-
määrin kahdeksan euroa. Kaupungeittain tarkasteltuna yksityisellä yleislääkärillä käynti on
kalleinta Oulussa (keskihinta 42 euroa). Tampereella vastaavan palvelun keskihinta on 35,06
euroa, Kuopiossa 34,67 euroa, pääkaupunkiseudulla 32,69 euroa kun halvimmalla kansalai-
nen pääsee Turussa, keskimääräisen hinnan ollessa 31,87 euroa. (Kuluttajavirasto 2003.) On
kuitenkin huomioitavaa, että 80 % yksityislääkäreillä käynneistä kohdistuu erikoislääkäreille
(Kela 2007). Tällöin myös kustannukset ovat noin kaksinkertaiset verrattuna yleislääkärin
hintoihin (Kuluttajavirasto 2003).
Hinnalla ei näyttänyt olevan merkitystä yksityisen palvelun valinneille (Camilleri & O’Cal-
laghan 1998, 127–133). Vastaavasti Angelopoulou ym. (1998) havaitsivat, että tulotaso oli
merkittävin ero julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun valinneiden välillä. Tutkimuksissa on
tärkeää erotella hinnan ja tulotason välinen suhde.
Etäisyyden hoitopaikkaan havaittiin (Salmela 1987b, 278–284) vaikuttavan merkitsevästi lää-
käripalvelujen käytön määrään. Etäisyyden kasvaessa käyntitiheys laski, ja alueellinen tasa-
arvo näyttikin parhaiten toteutuvan kansanterveystyötä harjoittavien terveyskeskusten kautta.
Sekä julkisen että yksityisen lääkäripalvelun valinnassa korostuivat vastaanotolle pääsyn
helppous sekä vaivaton ja lyhyt matka (Kekki 1994, 50).
Terveyspalveluiden sijainti vaikuttaa voimakkaasti niitä kohtaan koettuun tyytyväisyyteen.
Mitä lähempänä terveyspalveluita voidaan käyttää, sitä tyytyväisempiä niihin ollaan. Tämä
korostuu lapsiperheissä ja eläkeläisissä riippumatta alueellisista eroista. Vastaavasti työikäisil-
le terveyspalveluiden sijainti ei korostu suhteessa koettuun tyytyväisyyteen. (Kytö ym. 2003.)
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Toisaalta voidaan myös havaita, että kansalaisten tyytyväisyyteen ja valintaan terveyskeskus-
ten, työterveyshuollon ja yksityisten lääkäripalveluiden välillä vaikutti lääkärin käyttäytymi-
nen vastaanottotilanteessa jopa enemmän kuin hoidon saavutettavuus. Myös kansalaisten mie-
lipiteet hoidonantajien ammattitaidosta ja suhtautumisesta potilaisiin vaikuttivat valintaan.
(Käyhkö 1997, 1–10.) Terveyspalveluiden etäisyyteen liittyvä tutkimus ja keskustelu ovat
painottuneet paljolti terveyspoliittisiin, alueellisen tasa-arvon näkökohtiin (esim. Aromaa &
Koskinen 2002).
4.3 Lääkäripalveluiden valinnan vapaus – esimerkkejä eurooppalaisista järjestelmistä
Tässä luvussa tarkastellaan lääkäripalvelun valintaan liittyviä tekijöitä ja erityisesti kansalai-
sen valinnanvapautta eri maissa. Kansainväliseen katsaukseen Suomen ohella on valittu eri-
laisten järjestelmien perusteella neljä maata, jotka ovat Ruotsi, Viro, Alankomaat ja Yhdys-
vallat.
Tarkasteltavista maista Suomi ja Ruotsi edustavat verorahoitteista ja julkista järjestelmää.
Alankomaat ja Viro edustavat sairausvakuutusjärjestelmään pohjautuvaa terveydenhuoltoa.
Yhdysvaltojen terveydenhuolto puolestaan on pääosin yksityisen sairausvakuutusjärjestelmän
ja rajatusti julkisesti tuetun yhdistelmä. Mainittakoon, että ainutlaatuisen lisänsä suomalainen
järjestelmä saa julkisesta sairausvakuutusjärjestelmästään. Suomi on ainoa maa, jossa tervey-
denhuolto on sekä julkisesti tuotettu että julkisen vakuutuksen kautta yksityistä terveyden-
huoltoa subventoiva.
Ruotsissa ja Alankomaissa kansalaisten valinnanvapaus toteutuu melko laajasti väestössä
(taulukko 7). Tosin Ruotsissa valinnanvapaus on rajoittunut julkisen palvelutuotannon piiriin
ja siinäkin hoitopaikan valintaan. Valinnanvapauden itseisarvoa korostaa Yhdysvaltojen jär-
jestelmä. Se on kuitenkin valinnanvapautta vain varakkaille tai työssäkäyville.
Jokaisen maan osalta käydään seuraavaksi läpi muutamia kansalaisen kannalta olennaisia ja
terveyspoliittisesti tärkeitä asioita. Näitä on tiivistetty myös taulukkoon 7 luvun lopussa. Mai-
den osalta keskeisiä ja yleisluonteisia taustatietoja on koottu liitteeseen 7.
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Kokonaisuutena suomalaista järjestelmää tarkasteltaessa voidaan erottaa julkisen sektorin,
markkinoiden eli yksityisen sektorin ja yhteisöjen sekä yhteisöllisten toimijoiden (kolmas
sektori) rooli. Terveydenhuollon palveluiden järjestämisestä vastaa kuitenkin pääosin ja laki-
sääteisesti julkinen sektori, kunnat ja valtio. Näin ollen Suomen terveydenhuoltojärjestelmä
rakentuu sekä julkisen että verovaroin tuotetun palvelurakenteen varaan. Terveyspalvelujär-
jestelmä on kaksikanavaisesti julkisen rahoituksen tukema, sillä julkisen palvelutuotannon
ohella myös yksityistä terveydenhuoltoa korvataan julkisen sairausvakuutusjärjestelmän kaut-
ta. Yksityinen sairausvakuutus on vapaaehtoinen. Suomessa on siis sekä kansallinen terveys-
palvelujärjestelmä että kansallinen sairausvakuutusjärjestelmä. Yksityinen terveyspalvelu ja
yksityinen sairausvakuutus ovat lähinnä julkista täydentäviä. (Lehto ym. 2004, 15; Sosiaali- ja
terveysministeriö 2004.)
Sairastuessaan suomalainen menee tavallisimmin julkisen sektorin terveyskeskukseen. Valin-
nan vaihtoehtoina ovat myös yksityinen lääkäriasema, työterveyshuolto tai opiskelijatervey-
denhuolto. Akuutisti tai vakavasti sairastuessaan suomalainen menee tai viedään julkiseen
sairaalaan, johon päivystykset on alueellisesti keskitetty. Vaativat ja pitkäaikaiset sairaudet
hoidetaan lähes poikkeuksetta julkisissa sairaaloissa. Julkisesta terveydenhuollosta maksetaan
asiakasmaksuja. Kansalainen ei voi valita vapaasti julkista hoitopaikkaa tai lääkäriään50. Ensi-
sijaisesti asuinpaikka määrää hoitopaikan. (Ks. esim. Ihalainen 2007; Lehto ym. 2004, 123;
Sosiaali- ja terveysministeriö 2004.)
Periaatteessa kaikki suomalaiset ovat tasa-arvoisessa suhteessa julkisten terveyspalveluiden
saatavuuteen ja käyttöön. Tarkasteltaessa asiaa valinnanvapauden kannalta asia näyttäytyy
hieman toisin. Sillä jos suomalainen haluaa ehdottomasti valita hoitavan lääkärinsä, hoidon
ajankohdan ja paikan, on hänen valinnanvapautensa varmistaakseen valittava yksityinen lää-
käripalvelu. Tämä kuitenkin edellyttää yksityistä vakuutusta tai kykyä maksaa palvelusta itse,
sillä julkinen sairausvakuutuskorvaus kattaa keskimäärin 28 % kansalaiselle aiheutuvista kus-
tannuksista (Kela 2007). Kaupungeissa asuvilla, varakkailla ja ei-vakavasti sairailla näyttäisi
vakuutuksen tai omarahoituksen kautta olevan mahdollista toteuttaa parhaiten valinnanva-
pauttaan yksityisten lääkäripalveluiden piirissä (ks. esim. Sosiaali- ja terveysministeriö 2004).
50 Erikoismaksuluokka on aikaisemmin mahdollistanut hoitavan lääkärin valinnan sairaalassa lisämaksua vas-
taan. Erikoismaksuluokkajärjestelmä on kuitenkin poistunut käytöstä keväällä 2008.
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Ruotsin terveyspalvelujärjestelmä on verorahoitteinen ja julkinen. Julkisen sektorin lääkärit
toimivat terveyskeskuksissa. Toiminnan lähtökohtana pidetään yhdenmukaisuutta palvelutuo-
tannossa, tarpeen mukaista saatavuutta, demokraattista kontrollia ja rahoituksen perustumista
solidaarisuudelle. Vuoden 2003 alusta kansalaiset ovat voineet valita hoitopaikkansa. Tämä
vapaus kattaa koko maan palveluntuottajat, eli kansalaisen asuinpaikka ei määritä valintaa.
Hoitopäätöksen jälkeen hoito on järjestettävä 90 päivän kuluessa tai se on järjestettävä jossa-
kin muualla. Terveydenhuolto suosittaa myös lääkäreitä tiedottamaan hoidon sisällöstä, jotta
kansalainen voi ilmaista mielipiteensä ja valita mahdollisten hoitojen välillä. (Ministry of
Health and Social Affairs, 2007;  Forma ym. 2006, 39–43.)
Pohjoismaisessa vertailussa Ruotsi muistuttaa eniten Suomea perusterveydenhuollon ja lääkä-
rin työn sisällön osalta. Ruotsissa toiminta perustuu moniammatilliselle terveyskeskustyölle
kuten Suomessa. Ruotsalaista hoitaa kuukausipalkkainen lääkäri, ja vastaanottokäynnit kestä-
vät noin 20–30 minuuttia. Vastaanotolle pääsy on usein hankalaa, ja tiedonkulussa on ollut
ongelmia. Ruotsalaisessa terveyskeskuksessa on laajat tutkimusmahdollisuudet. (Kokko
2004.) Yksityisen lääkärin palveluja ruotsalainen voi käyttää, jos hän maksaa ne itse tai jos
hänellä on itse otettu yksityinen sairausvakuutus. Toisinaan julkinen sektori kustantaa osto-
palveluna yksityisen terveydenhuollon palveluita. Tällöin palvelua ei ole ollut saatavissa jul-
kisesta terveydenhuollosta määräajassa. (Ministry of Health and Social Affairs, 2007.)
Alankomaiden terveydenhuollon rahoitus pohjautuu kansalliseen, pakolliseen sairausvakuu-
tusmalliin. Näillä maksuilla rahoitetaan terveydenhuollon kustannukset kokonaisuudessaan.
Verovaroin osallistutaan ainoastaan joihinkin investointikustannuksiin, esimerkiksi sairaaloi-
den rakennuskustannuksiin. (Ministry of Health, Welfare and Sport, 2005.)
Alankomaiden periaatteena on, että jokainen on itse vastuussa terveydestään, ja näin ollen
yksilö itse päättää hoitoon hakeutumisestaan. Jokaisella kansalaisella on tietty oma lääkäri,
joka joko vastaa itse hoidosta tai toimii hoitoverkoston koordinaattorina. Omalääkärin saa itse
valita. Tällöin laskutus hoidosta hoidetaan suoraan palveluntuottajan ja vakuutusyhtiön välil-
lä. Tämä tietylle yleislääkärille rekisteröityminen on julkisen sairausvakuutuksen omaaville
pakollista. Yksityisen sairausvakuutuksen omaavien ei tarvitse valita vakituista lääkäriä. To-
sin heillä ei ole myöskään suoraveloitusta, vaan he maksavat hoitonsa itse ja laskuttavat sen
sitten vakuutusyhtiöstä. Myös sairaalahoitojen rahoitus ja valinta toimii samalla periaatteella.
(Ministry of Health, Welfare and Sport, 2005.)
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Julkisen sairausvakuutusjärjestelmän AWBZ-vakuutus korvaa pitkäaikaishoidosta ja ehkäise-
västä hoidosta 100 % kustannuksista. Vastaavasti julkisen sairausvakuutuksen ZFW-vakuutus
korvaa akuuttihoidon kuluja noin 64 prosenttisesti. Väestön ylittäessä tietyn tulorajan laki
velvoittaa valitsemaan julkisen ja yksityisen sairausvakuutuksen välillä. Vakuutusjärjestelmiä
ja niitä ylläpitäviä rahastoja on lukuisia. Valtaosa yleislääkäreiden vastaanotoista toimii yhden
tai muutaman lääkärin muodostamina praktiikkoina. Alankomaassa asuva voi hakeutua lääkä-
ripalveluun myös aikaisin aamulla, illalla tai viikonloppuna. (Ministry of Health, Welfare and
Sport, 2005.)
Viron terveydenhuolto pohjautuu sairausvakuutuspohjaiseen rahoitukseen. Järjestelmä ja sen
rahoitus ovat lähes yhdenmukaiset Alankomaiden kanssa. Käytännössä järjestelmä koostuu
yksityisistä sairausvakuutusmarkkinoista, joita ohjaavat sosiaaliset ehdot Haigekassan toimes-
ta. Haigekassa tilaa terveyspalvelut, ja niiden tarjoaja voi olla kunnallinen tai yksityinen taho.
Kansalaisten vakuutusmaksut ovat tulosidonnaisia. Valtio osallistuu vähävaraisten vakuutus-
maksuihin. (Health Insurance Act) (Sotsiaalministeerium 2008; ks. myös
www.haigekassa.ee.)
Sairastuessaan virolainen ottaa ensisijaisesti yhteyden omaan perhelääkäriinsä, joka määräy-
tyy asuinpaikan mukaan. Perhelääkäri ohjaa tarvittaessa sairaalaan tai erikoislääkärille. Jos
hoidon tarve liittyy esimerkiksi ihovaivoihin, gynekologisiin tai psykiatrisiin vaivoihin, ei
perhelääkärin lähetettä välttämättä tarvitse olla. (Sotsiaalministeerium 2008.)
Yhdysvalloissa terveydenhuolto on jokaisen omalla vastuulla. Valtio kustantaa sairausvakuu-
tukset ainoastaan eläkeläisille eli 65-vuotiaille ja sitä vanhemmille (medicare-vakuutus) sekä
lapsille (medicaid-vakuutus), erittäin vähävaraisille ja joidenkin kuolemaan johtavien sairauk-
sien omaaville (esim. ALS). Muuten jokainen itse tai hänen työnantajansa ottaa yksityisen
sairausvakuutuksen. Ilman vakuutusta terveyden- ja sairaanhoidosta joutuu maksamaan itse
välittömästi. (The World Health Report 2006; Health, United States, 2006.)
Palvelujen tuottaminen on monen erillisen tuottajan muodostama kokonaisuus. Yhdysvallat
käyttää terveydenhuoltojärjestelmäänsä enemmän varoja kuin mikään muu maa maailmassa
(noin 15 % bruttokansantuotteesta). (The World Health Report 2006.) Yhdysvalloissa ei ole
yhtenäistä, kansallista terveydenhuoltoa. Palvelut tuotetaan yksityisten lääkäreiden ja lääkä-
riasemien toimesta. Myös kotikäynnit ovat mahdollisia. Sairaalat ovat voittoa tuottavia yksi-
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tyisiä yrityksiä tai paikallisen hallinnon tai muun organisaation ylläpitämiä voittoa tavoittele-
mattomia sairaaloita. (Health, United States 2006.)
Yhdysvaltojen kansalainen voi siis olla hyvin erilaisessa asemassa suhteessa terveyspalvelui-
den valintaan. Mikäli kansalaisella on hyvät tulot, kunnollinen vakuutus tai työsuhteeseen
kuuluvat terveyspalveluedut, on hänellä erinomaiset yksityisesti tuotettujen terveyspalvelui-
den valintamahdollisuudet. Kansalaisella, jolla ei ole edellä mainittuja etuja, ei ole paljoa va-
linnanvapautta terveyspalveluissaan. Julkisen terveysvakuutuksen piirissä olevien hoitopaikat
ovat rajatummat ja ne eivät ole aina yhtä laadukkaita kuin yksityisen vakuutuksen omaaville
tarkoitetut. Osa heikompiosaisesta väestöstä jää käytännössä myös julkisen terveyspalvelujär-
jestelmän ulkopuolelle. (The World Health Report 2006; Health, United States 2006.)
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TAULUKKO 7. Eri maiden terveyspalvelujärjestelmät kansalaisten valinnan kannalta
Maa Terveyspalveluiden
1. rahoitus
2. tuottaminen
Kansalaisen valinnan
vaihtoehdot
Kansalaisen valinnanvapaus
käytännössä
Suomi 1. Kansallinen, verorahoitteinen
sekä julkinen sairausvakuutus
2. Julkisin verovaroin tuotetut
terveyspalvelut.
Täydentävässä roolissa yksityi-
nen terveydenhuolto
-Asuinkunnan julkinen
perusterveydenhuolto,
-Yksityinen terveyden-
huolto, josta julkinen
sairausvakuutus korvaa
noin 28 % kustannuksis-
ta.
Voi valita:
-Yksityisissä terveyspalveluis-
sa voi valita hoitopaikan,
lääkärin ja hoidon ajankohdan,
mutta julkinen vakuutuskor-
vaus ei kata kaikkia kuluja
-Yksityisen vakuutuksen.
Ei voi valita:
-Julkista palveluntuottajaa eli
hoitopaikkaa
-Lääkäriä
-Hoidon sisältöä tai ajankoh-
taa
Ruotsi 1. Kansallinen, verorahoitteinen
2.Julkisin verovaroin tuotetut
terveyspalvelut.
Täydentävässä roolissa yksityi-
nen terveydenhuolto.
-Julkinen palveluntarjon-
ta koko maassa
-Yksityinen palveluntar-
jonta, jota ei korvata
Voi valita:
-Julkisen palveluntuottajan ja
lääkäripalvelun mistä tahansa
Ruotsissa
Ei voi valita:
-Yksityistä palveluntuottajaa
julkisen subvention kautta
Viro 1. Sairausvakuutuspohjainen
2. Yksityinen palvelutuotanto
-Yksityinen palveluntar-
jonta
Voi valita:
-Tiettyjen alojen erikoislääkä-
ripalvelut
Ei voi valita:
-Perhelääkäri määräytyy
asuinalueen mukaan
Alankomaat 1.Sairausvakuutuspohjainen
2. Yksityinen palvelutuotanto
-Yksityinen palveluntar-
jonta
Voi valita:
-Vapaasti valittava lääkäri, jos
on yksityinen vakuutus
Ei voi valita:
-Vakituinen omalääkäri, jos
on julkinen sairausvakuutus
Yhdysvallat 1.Yksityinen sairausvakuutus
rahoituksen perustana.
Vähävaraisille, eläkeläisille ja
tietyille marginaaliryhmille
valtion tukemat Medicare- ja
Medicaid- vakuutukset.
2. Palvelujen tuottaminen mo-
nen toimijan muodostama ko-
konaisuus. Pääosin yksityisiä
palveluntuottajia.
Työnantajien terveyspalve-
luetuudet.
-Yksityinen palvelutar-
jonta
-Voittoa tavoittelematon,
hallituksen tai järjestöjen
ylläpitämä palvelutarjon-
ta
Voi valita:
-Tulotaso ja vakuutus ohjaavat
kansalaisen valinnanvapautta,
eli yksityisen vakuutuksen
omaava voi valita hoitopaik-
kansa
Ei voi valita:
-Julkisen vakuutuksen omaava
ei voi valita hoitopaikkaansa
muuta kuin vakuutukseen
piiriin kuuluvien marg. hoito-
paikkojen joukosta
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5 TUTKIMUKSEN AINEISTOT JA MENETELMÄT
5.1 Tutkimuksen empiirinen asetelma
Tutkimuksen empiirinen osa koostuu kolmesta aineistosta. Kaikki aineistot on kerätty Suo-
men yliopistosairaalakaupungeissa: Helsingissä, Turussa, Tampereella, Kuopiossa ja Oulussa.
Tutkimuksen kohdentaminen suuriin kaupunkeihin oli tietoinen valinta, koska haluttiin var-
mistaa myös yksityisten terveyspalvelujen tarjonnan puolesta yksilön aito valintatilanne. Ver-
tailu julkisen ja yksityisen valinnan välillä edellytti, että vastaajilla on tarjonnan puolesta
mahdollisuus valita kumpi tahansa sektori. Pienissä kunnissa ei ole välttämättä lainkaan yksi-
tyisiä lääkäripalveluja tarjolla. Alueellisen palvelutarjonnan epätasaisuuden vuoksi tutkimusta
ei ollut tarkoituksenmukaista toteuttaa koko väestöä kattavana. Tästä syystä yleistettävyys
suuriin kaupunkeihin on paitsi tämän tutkimuksen rajoite, myös palvelutarjonnan sanelema
realiteetti.
Väestöaineisto (N=2799) tuo tutkimukseen yleistettävyyttä tutkimuksessa esiintyvien kau-
punkien väestön lääkäripalvelun sektorivalinnoista. Sairauskohtaiset aineistot (N=447; N=35)
tuottavat tietoa myös kansalaisten hoitoon hakeutumisen ja jatkohoidon valinnoista.
Empiirisessä asetelmassa (taulukko 8) on kuvattu tutkimuksen aineistot, niiden tavoitteet suh-
teessa teoriassa asetettuihin haasteisiin sekä käytetyt metodit. Tutkimuksen kaikki kolme ai-
neistoa mittaavat konkreettista, julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun välistä valintaa. Tätä
valintaa kuvataan tilastollisilla ristiintaulukoineilla sekä selitetään regressioanalyysien tulok-
silla.
Sairausryhmittäinen aineisto mittaa sektorivalinnan lisäksi myös hoitoon hakeutumisen valin-
taa, jota kuvataan tilastollisilla ristiintaulukoinneilla sekä selitetään regressioanalyysillä. Ai-
neistoista määrällisesti pienin eli haastatteluaineisto mittaa sisällöllisesti laajimmin kansalai-
sen valintaa. Puhelinhaastatteluaineisto mittaa kaikkia kolmea kansalaisen valinnan vaihetta ja
niihin yhteydessä olevia tekijöitä. Haastatteluaineisto on tutkimuksen aineistoista ainoa, joka
kuvaa valintaan vaikuttavien tekijöiden yhteyttä myös jatkohoitojen valintaan. Lisäksi haas-
tatteluaineisto tuottaa teorialähtöisesti analysoitua, laadullista ymmärrystä kansalaisten valin-
nan ja valinnanvapauden kokemuksista. Haastatteluaineiston mitatessa kaikkia valinnan vai-
heita on sen kautta myös mahdollista tarkastella valintojen keskinäistä riippuvuutta.
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TAULUKKO 8. Tutkimuksen empiirinen asetelma
5.2 Kansalaisen valintatilanne sairauden kohdatessa
Tutkimuksessa esiintyvien kaupunkien terveydenhuoltojärjestelmät rakentuvat pääosin julki-
sen järjestelmän varaan kuten muuallakin Suomessa. Kaupungeittain terveyspalvelutarjonnas-
sa on paljon yhteisiä piirteitä mutta myös eroavaisuuksia niin toimintakulttuurissa kuin itse
palvelurakenteessa (Miettinen 1996; Kinnunen & Vuori 2005, 206). Näin ollen myös tarjolla
olevien palvelujen määrä ja jonotusajat vaihtelevat.
Mehiläinen Oyj valittiin yksityisen terveydenhuollon puolelta tutkimuksen kohdeorganisaa-
tioksi, koska se edustaa suurimpia ja laajimmalle levinneitä yksityisen terveydenhuollon pal-
veluntuottajia Suomessa. Kaupunkien lukumäärää pohdittaessa päädyttiin valitsemaan kaikki
maamme yliopistosairaalakaupungit, koska perusteita minkään kaupungin poisjättämiselle ei
ollut.
Tulosten taustaksi luodaan katsaus sairastuneen kansalaisen valintatilanteisiin suhteessa kau-
punkien palvelutarjontaan. Korostettakoon, että yksityisen palvelutarjonnan osalta hoitoon
pääsyn tiedot ovat tutkimuksessa olevilta Mehiläisen palveluyksiköiltä ja koskevat näin ollen
vain heidän palveluja. Kansalaisen kannalta valintatilanteessa on olennaista sairauden luonne
eli sairauden vakavuusaste ja hoidon kiireellisyyden tai erikoisosaamisen vaatimukset. Sai-
Aineistot ja niiden kerääminen Tavoite: Analyysimenetelmä:
Sairausryhmittäinen
kyselyaineisto (N= 447)
Kysely jaettiin kansalaisille hei-
dän mennessään lääkärin vas-
taanotolle
Selittää hoitoon hakeutumisen sekä
julkisen ja yksityisen lääkäripalve-
lun valintaa sekä lisäksi kuvata
näiden valintojen valinnanvapautta.
Regressioanalyysi
Kuvaileva, tilastollinen analyysi
Haastatteluaineisto (N= 35)
Strukturoitu puhelinhaastattelu
kansalaisen  lääkärillä käynnin
jälkeen
Kuvata valintaan vaikuttavien teki-
jöiden yhteyttä jatkohoidon valin-
taan ja valinnanvapautta siinä.
Kuvata kansalaisten kokemusta
valinnasta ja valinnanvapaudesta
Tarkastella mallin kolmen valinnan
vaiheen keskinäistä riippuvuutta.
 Kuvaileva, tilastollinen analyysi
Deduktiivinen (teorialähtöinen)
sisällön analyysi
Bayes-verkko
Vertailuaineistona
väestöaineisto (N=2 799)
Postikysely
Selittää julkisen ja yksityisen lääkä-
ripalvelun valintaa.
 Regressioanalyysi
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raudet ovat karkeasti jaoteltavissa pitkäaikaisiin ja äkillisiin sairauksiin. Vastaajien pitkäaikai-
sia sairauksia tutkimuksessa ovat kohonnut verenpaine ja II–tyypin diabetes. Vastaajien äkil-
lisiä sairauksia tutkimuksessa ovat huollettavana olevan lapsen välikorvan tulehdus ja aikuis-
ten polvivammat. Sairauksia on kuvattu tarkemmin valintaan vaikuttavien yksilön ominai-
suuksien yhteydessä luvussa 4.2.2.
Äkillisen sairauden kohdatessa hoitoon hakeutumisen ja lääkäripalvelun valinnat ovat yleensä
nopeita ja kivun vauhdittamia. Lapsen korvatulehdus alkaa äkillisesti, kivuliaasti ja usein il-
taisin (Heikkinen 2006, 2124–2125). Sekä korvatulehduksen että polvivamman diagnostiikka
edellyttää erikoisosaamista, nopeutta ja tarkkuutta, jotta oikea ja oikein ajoitettu hoito on
mahdollista (Kaukonen 1998, 1343; Heino 2005, 93; Kujala 1999,771; Blomgren & Pitkäran-
ta 2004, 3379–4203). Vastaavasti pitkäaikainen sairaus voi olla luonteeltaan oireeton (Klauk-
ka 2002, 10–11), ja siksi hoitoon hakeutumisen ja lääkäripalvelun valinnat ovat yleensä har-
kittuja ja toistuvia (esim. Niemi & Winell 2005, 11).  Pitkäaikaisen sairauden hoito vaatii ta-
vallisesti jatkuvuutta ja ammattitaitoa havaita taudin aiheuttamia lisäsairauksia ja komplikaa-
tioita (Kangas 2002; Niemi & Winell 2005, 11).
Edellä kuvatun mukaisesti sairauden luonne määrittää pitkälti myös hoitoon hakeutumiseen ja
lääkäripalvelun valintoihin käytettävää aikaa. Kansalaiselle olennaista on tieto tarjolla olevista
julkisista ja yksityisistä palveluntuottajista. Suomessa ei ole tahoa, josta kansalainen voisi
saada keskitettyä tietoa eri kaupunkien kaikista julkisista ja yksityisistä lääkäripalvelun tuot-
tamispisteistä. Lääninhallituksella on esimerkiksi tiedossa rekisteröidyt, laillistetut palvelun-
tuottajat mutta ei tietoa siitä, monestako lääkäripalveluita tarjoavasta yksityisen tai julkisen
palvelupisteen ovesta kansalainen voi kulkea sisään. Tätä havaintoa tukee myös tämän tutki-
muksen väestöaineiston (N=2799) tulokset kysyttäessä tietojen saamisesta tarjolla olevista
julkisista ja yksityisistä terveyspalveluista. Vastaajista lähes kaikki ilmoittivat saavansa tiedot
tarjolla olevista palveluista puhelinluettelosta, lehdistä, internetistä, mainoksista tai omien ja
tuttavien kokemuksista. Useimmiten oli käytetty useampia edellä mainituista tietolähteistä.
Tulosten mukaan joko kokemuksellisuus ja/tai media ohjaavat kansalaisten tietämystä terve-
yspalveluiden valinnan vaihtoehdoista.
Keskitetyn tiedon puuttuessa kansalaisten valinnan vaihtoehtoja ja tilannetta kaupungeittain
selvitettiin kysymällä lääkäripalveluiden vastaanottopisteiden määrää ja keskimääräisiä jono-
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tusaikoja tutkimukseen osallistuneista organisaatioista51. Mainittakoon, että seuraavissa kuva-
uksissa ei ole huomioitu julkisen puolen tarjoamia työterveyshuollon, neuvoloiden ja lukuisi-
en muiden palvelupisteiden toimintaa, vaikka niissäkin työskentelee lääkäreitä ainakin ajoit-
tain. Mielenkiinto kohdistuu tältä osin julkisen terveyskeskuslääkärin vastaanottopisteiden eli
terveysasemien lukumääriin.
Sairastuessaan kuopiolainen kohtaa tilanteen, jossa julkisen lääkärin vastaanottopisteitä on
neljässä eri paikassa. Näistä paikoista on suhteellisen helppoa tietää itselle tarkoitettu, koska
vastaanottopisteet ovat eri puolilla kaupunkia, ja puhelinluettelossa on opastettu tietyn asuin-
alueen asukkaat tietyille lääkäreille ja palvelupisteille. Lääkäripalvelun tarjonnasta vastaa 50
niin sanottua omalääkäriä sekä muutama vaihtuva eurolääkäri sekä kaksi apulaisylilääkäriä.
(Miettinen 2007, henkilökohtainen tiedonanto.)
Harkitessaan menevänsä yksityisen lääkärin vastaanotolle kuopiolainen voi valita yhdeksästä
yksityisen terveydenhuollon vastaanottopisteestä (Karttunen 2007, henkilökohtainen tiedon-
anto). Äkillisesti sairastuessaan kuopiolainen pääsee julkisen lääkärin vastaanotolle samana
päivänä mutta yksityiselle todennäköisesti vain, jos kyseessä on yleis-, korva- tai lastenlääkä-
rille varattava aika. Pitkäaikaisen sairauden ollessa kyseessä terveyskeskuksen lääkärille on
keskimääräinen jonotusaika 1–3 viikkoa lääkäristä ja alueesta riippuen. Vastaavasti yksityisel-
le lääkärille kuopiolainen jonottaa maksimissaan kaksi viikkoa. (Miettinen 2007, henkilökoh-
tainen tiedonanto; Karttunen 2007, henkilökohtainen tiedonanto.)
Helsinkiläisen sairastuessa tarjoaa julkinen terveydenhuolto hänelle palveluja 26 terveysase-
man ja neljän erikoissairaanhoidon poliklinikan voimin. Internetissä ja puhelinluettelossa on
terveysasemat nimetty asuinalueiden mukaan, joten yleensä kansalainen löytää oman alueensa
lääkärin vastaanoton suhteellisen helposti. Erikoisosaamista vaativien sairauksien hoitoon
erikoislääkärille voi tulla ainoastaan yleislääkärin lähetteellä. Äkillisesti sairastuessaan hel-
sinkiläinen pääsee julkisen terveydenhuollon hoitoon heti. Mikäli hoitoon hakeutumisen syy
on kiireetön, on keskimääräinen jonotusaika 1–4 viikkoa. (Valkonen 2007, henkilökohtainen
tiedonanto.)
51 Kaupunkikohtaiset, esitetyt tiedot ovat suuntaa antavia, eivätkä muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta, perus-
tu laskennallisiin tilastoihin. Tietojen esittäminen katsotaan kuitenkin perustelluksi tulosten kontekstin ja yleisen
asiaa koskevan tietovajeen vuoksi.
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Harkitessaan yksityiselle lääkärille hakeutumista helsinkiläinen voi valita kymmenistä eri
vaihtoehdoista. Mehiläisen vastaanottopisteitä on Helsingissä kolme. Akuutisti sairastuessaan
helsinkiläinen pääsee myös yksityisen lääkärin vastaanotolle tavallisesti samana päivänä.
Lääkäripulasta johtuen silmälääkärille, neuro- ja leukakirurgille joutuu helsinkiläinen myös
yksityisellä puolella odottamaan, jopa useita viikkoja. (Aalto 2008, henkilökohtainen tiedon-
anto.)
Turkulaisen sairastuessa on hänelle tarjolla julkisen terveydenhuollon puolella 14 terveys-
asemaa ja ympärivuorokauden toimiva päivystysasema. Myös turkulainen löytää oman asuin-
alueesa terveysaseman joko internetistä tai puhelinluettelosta. Terveysasemalla voi hoitoa
antaa 1–11 lääkäriä. Kiireettömissä tapauksissa turkulainen jonottaa lääkärin vastaanotolle 2–
54 vuorokautta. Jonotusaika vaihtelee terveysasemittain ja lääkäreittäin. (Santalahti 2007,
henkilökohtainen tiedonanto.)
Turkulaisen valinnan vaihtoehdot yksityisissä lääkäripalveluissa ovat lukumääräisesti samaa
luokkaa julkisten terveysasemien lukumäärän kanssa. Esimerkiksi pelkästään Mehiläisen vas-
taanottopisteitä on Turussa neljä, joista tosin kolme on työterveyshuollon asiakkaille. Äkilli-
sesti sairastuessaan turkulainen pääsee yksityiselle yleislääkärille samana päivänä, ortopedille,
korva- ja lastenlääkärille muutamassa päivässä. Sairauden luonteesta riippumatta muille eri-
koislääkäreille turkulainen voi joutua odottamaan useamman päivän, ei kuitenkaan yli viik-
koa. (Lindström 2008, henkilökohtainen tiedonanto.)
Tamperelaisen sairastuessa hän valitsee yhdestätoista julkisesta lääkäriasemasta oman alueen-
sa lääkärin vastaanoton. Lisäksi julkinen sektori ostaa tamperelaisille palveluja yhdeltä yksi-
tyiseltä lääkäriasemalta. Tampereella asukkaiden jonotustilannetta seurataan tilastollisesti
kuukausittain ja jopa viikoittain. Tammikuussa 2008 tamperelainen jonotti omalääkärilleen
keskimäärin kahdeksan päivää. Kuitenkin äkillisesti sairastunut pääsi tilastojen mukaan Tam-
pereella omalääkärilleen samana päivänä. (Sissala 2008, henkilökohtainen tiedonanto.)
Yksityisen terveydenhuollon puolelta tamperelainen voi valita yli kymmenestä vastaanotto-
pisteestä. Äkillisesti sairastuessaan tamperelainen pääsee yksityiselle yleislääkärille ja lasten-
lääkärille samana päivänä. Joidenkin erikoisalojen, esimerkiksi fysiatrian, vastaanotolle tam-
perelainen joutuu odottamaan myös yksityisellä puolella. (Tompuri 2008, henkilökohtainen
tiedonanto.)
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Oululaisen sairastuessa on hänelle tarjolla seitsemän julkisen lääkäripalvelun terveysasemaa.
Oulussa asuva löytää oman alueensa terveysaseman internetistä tai puhelinluettelosta. Kiireet-
tömissä sairauksissa oululainen jonottaa keskimääräinen 1–3 viikkoa lääkärin vastaanotolle
päästäkseen. Kiireellisissä tapauksissa hoitoon pääsee nopeammin. (Uusitalo 2007, henkilö-
kohtainen tiedonanto.)
Yksityisen terveydenhuollon palveluntuottajista oululaisella on mahdollisuus valita kuudesta
lääkäripalvelun vastaanottopisteestä. Keskimääräinen jonotusaika vaihtelee myös yksityisellä
puolella riippuen siitä, mille erikoisalalle kansalainen on hakeutumassa. Pääsääntöisesti yksi-
tyiselle yleislääkärille pääsee samana päivänä, mutta erikoislääkärille hakeuduttaessa keski-
määräinen jonotusaika on 3–7 päivää. (Körkkö 2008, henkilökohtainen tiedonanto.)
5.3 Aineistot ja analyysimenetelmät
Tutkimuksen kaupunkikohdennettu väestöaineisto (N= 2799) kerättiin syksyn 2005 ja kevään
2006 välisenä aikana. Hoitoon hakeutumisen alttiutta ja lääkäripalveluvalintaa sektoreittain
mittaava sairausryhmittäin kohdennettu aineisto (N= 447) kerättiin kevään 2006 ja talven
2007 välisenä aikana. Haastatteluaineisto (N= 35) kerättiin helmikuussa 2007.  Haastateltavat
poimittiin lääkäripalveluvalinnan sairausryhmittäisestä aineistosta (N= 447). Otos rajattiin
verenpainetautia sairastaviin.
Tutkimuksen analyysimenetelmät ovat pääosin kvantitatiivisia. Kuvaileva, tilastollinen aineis-
tonosuus perustuu muuttujien frekvenssi- ja prosenttijakaumien, ristiintaulukointien ja kes-
kiarvojen tarkasteluun. Kansalaisten valinnan ja valinnanvapauden kokemista analysoidaan
teorialähtöisen, laadullisen sisällön analyysin keinoin. Valintaan vaikuttaneilla tekijöillä seli-
tetään valinnan syitä logistista regressioanalyysia apuna käyttäen. Koettua valinnanvapautta
kolmessa valinnan vaiheessa tarkastellaan tilastollisten prosentti- ja lukumääräjakaumien
kautta. Valinnan vaiheiden keskinäistä riippuvuutta tarkastellaan Bayes-verkolla. Tutkimuk-
sessa käytettyjä analyysimenetelmiä kuvataan ja perustellaan tarkemmin luvussa 5.3.2.
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5.3.1 Aineistojen mittarit ja kerääminen
Aineistojen kerääminen kuvataan kronologisessa järjestyksessä eli vanhimmasta uusimpaan.
Tällöin aineistot kuvataan myös vastaajajoukoltaan suurimmasta pienimpään. Kuvatulla jär-
jestyksellä ei ole yhteyttä aineistojen sisällölliseen painoarvoon tutkimuksessa. Kaikissa ai-
neistoissa prosessi alkoi mittarin kehittämisellä. Kaikki aineistot muodostuivat strukturoiduil-
la kysymyksillä kerätystä tiedoista.
Kyselylomakkeiden saatekirjeillä (liitteet 1–3) pyrittiin lisäämään tutkimuksen luotettavuutta
ja vastausaktiivisuutta. Väestöaineiston vastaajien keskuudesta tulikin lukuisia yhteydenottoja
ja tiedusteluja, jotka koskivat useimmiten lomakkeen lopussa kysyttävän sosiaaliturvatunnuk-
sen käyttöä ja tarpeellisuutta. Sairausryhmittäisestä lomakkeesta ei tullut vastaajilta yhteyden-
ottoja. Sitä vastoin jakajina toimivien terveydenhuollon ammattilaisten kanssa oltiin puhe-
linyhteydessä tutkimuksen eri vaiheissa. Heille jaettiin myös erillinen ohjelomake (liite 5)
kyselyjen jakamista helpottamaan.
Väestöaineiston (N= 2799) mittari kehitettiin osana tutkimusryhmän toimintaa.  Tutkija osal-
listui väestöaineistomittarin laadintaan sen eri vaiheissa. Kyselylomake esitestattiin kahdesti
(N=37, N=13) luotettavuuden ja toimivuuden varmentamiseksi. Esitestauksen perusteella lo-
maketta tiivistettiin ja samalla parannettiin eri osioiden toimivuutta. Lomake (liite 1) sisältää
37 kysymystä. Strukturoidussa lomakkeessa on pääosin valmiita vaihtoehtoja sisältäviä moni-
valintakysymyksiä ja vain muutamia avoimia kysymyksiä. Lomakkeen 17 ensimmäistä ky-
symystä ovat taustamuuttujakysymyksiä. Kysymys numero 18 sisältää laajan Likertin as-
teikollisen arvoväittämäpatteriston mitaten vastaajan preferenssejä julkisen ja yksityisen suh-
teen. Lomakkeessa kysytään myös mielipidettä terveyspalvelujen tuottamiseen, käyttäjäko-
kemusta sekä siihen liittyviä tekijöitä. Lomakkeen loppupuolella on terveyspalveluiden laatua
mittaavat patteristot sekä kolme avointa kysymystä. Teoreettisesti mittarin kysymykset ja-
kaantuvat valintaa ohjaavien tekijöiden alueisiin. Taustatekijöiden, palvelun hinnan, palvelun
etäisyyden, palvelun laadun, käyttäjäkokemuksen sekä ideologisen suuntautumisen alueelta
pyritään saamaan mittarilla tietoa sekä kansalaisen todellisesta tilanteesta että valintaan vai-
kuttavista preferensseistä.
Tutkimusasetelmana oli poikkileikkausaineisto. Aineiston perusjoukon muodostivat yliopisto-
sairaalakaupunkien eli Helsingin, Turun, Tampereen, Kuopion ja Oulun 20–80-vuotiaat, äi-
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dinkielenään suomea puhuvat henkilöt. Aineisto oli tasaväliseen poimintaan perustunut yk-
sinkertainen satunnaisotanta nimiluettelosta. Tutkimukseen osallistuvien osoitetiedot saatiin
väestörekisterikeskuksesta (väestötietolain 507/1993 mukainen tietolupa). Otoksen poiminta-
perusteena oli 600052 henkilön satunnaisotos, jossa Helsingistä valittiin otokseen 2000 henki-
löä ja muista kaupungeista 1000 henkilöä. Otoksen bruttokoko oli siis 6000. Otosta voidaan
pitää kattavana ja yleistettävänä tutkimukseen kuuluvien kaupunkien osalta. Otoksen hakueh-
tona oli myös enintään yksi henkilö yhdestä kotitaloudesta. Väestörekisteristä luovutetuissa
tiedoissa oli henkilön sukunimi ja etunimet, vakinainen asuinosoite, syntymävuosi, kuntanu-
mero ja sukupuoli. Myös lupa ennen 31.12.2009 tehtävää seurantatutkimusta varten sisältyy
tietolupaan.
Aineiston keräämiseen osallistuivat tutkimusryhmän tutkijat ja Kuopion yliopiston, terveys-
hallinnon ja -talouden laitoksen sihteerit sekä työharjoittelijat. Tutkimus toteutettiin posti-
kyselynä (N=6000). Kysely postitettiin syksyllä 2005. Lomakkeita palautui 2176, joista 17 oli
postin palauttamia tai tyhjiä. Ensimmäisen kierroksen vastausprosentiksi tuli 36 %. Talvella
2006 lähetettiin uusintakysely 3826:lle, jotka eivät todennäköisesti olleet vielä vastanneet.
Lomakkeita palautui 738, joista 98 kappaletta jouduttiin hylkäämään (toistamiseen vastannei-
ta tai postin palauttamia avaamattomia kuoria). Uusintakierroksen vastausprosentti oli 17 %.
Kokonaisuudessaan väestötutkimuksen palautuneita lomakkeita oli 2914, kokonaiskato oli
115 ja näin ollen aineistoksi muodostui N= 2799 ja vastausprosentiksi 48 %.
Sairausryhmittäisen aineiston (N= 447) mittarin tutkija rakensi tätä tutkimusta varten. Mit-
tari rakentui terveyspalveluiden valinnan mallin ohjaamana. Siinä keskeisintä oli valinnan
vaiheiden näkyväksi tekeminen, valinnanvapauden suhde valintaan sekä valintaan vaikuttavi-
en tekijöiden mittaaminen.
52 Väestökyselyn otoskokoa suunniteltaessa tehtiin voima-analyysi oletuksilla, että analysoitavaksi palautuu
4000 lomaketta. Analysoitavasta aineistosta noussee esiin neljä käyttäjäryhmää: pääosin julkista terveydenhuol-
toa käyttävät 63%, pääosin yksityistä terveydenhuoltoa käyttävät 13%, niin sanotut sekakäyttäjät eli sekä julkista
että yksityistä terveydenhuoltoa käyttävät 15%  ja ei lainkaan käyttävät tai henkilöt, joilla ei ole tietoa terveys-
palveluiden käytöstä 9%, (Terveydenhuollon väestötutkimus 1996, Kalimo ym. 1997, 45). Voima-analyysi las-
kettiin pienimmän analysoitavan ryhmän eli ei -käyttävien mukaan. Lisäksi käytettiin mittarin esitestausaineis-
tosta saatavia muuttujien keskihajontoja. Oletuksella n = 400 ja keskihajonnan ollessa esitestauksen suurin ryh-
mien sisällä saatiin voimaksi 0.9528. Testin voima saatiin arvolla p = 0,05.  Kaikilla pienemmillä keskihajonta-
arvoilla voima-analyysin tulos oli 1.0. Voidaan todeta, että valittu otoskoko tulee olemaan riittävä, jotta voidaan
osoittaa tilastollisten erojen olevan aidosti olemassa ja merkittäviä. Yleistettävyys tutkimuksessa olevien kau-
punkien väestöön voidaan osoittaa tutkimuksen tuloksista
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Kyselylomake esitestattiin (N= 30), jonka pohjalta mittari kehittyi ja tarkentui. Lomake (liit-
teet 2–3) koostuu 28 kysymyksestä, joista kysymykset 23–28 ovat taustamuuttujia. Lomak-
keen lopussa kysytään vastaajan suostumusta puhelinhaastatteluun. Kysymykset mittaavat
hoitoon hakeutumista ja lääkäripalvelun valintaa. Muuttujissa on otettu huomioon sekä kysyn-
tä että tarjontapuolen tekijöitä valinnassa. Valinnan teon itsenäisyyden eli vapauden mittaa-
minen oli myös keskeinen haaste muuttujien kehittämisessä. Mainittakoon, että lapsen väli-
korvan tulehduksen osalta kyselyn täytti vanhempi tai lasta hoitoon tuonut aikuinen. Myös
mittari (liite 3) on modifioitu mittaamaan lapsen puolesta tehtyä valintaa.
Kaupungeista valittiin sekä julkisen että yksityisen sektorin puolelta palveluntuottajaorgani-
saatiot, joissa hoidetaan tutkimusasetelmaan valittuja sairauksia. Organisaatiot olivat jokaises-
sa viidessä kaupungissa julkisella sektorilla terveysasemia ja polvivammapotilaiden osalta
yliopistosairaaloita. Poikkeuksena oli Turku, jossa akuuttien polvivammapotilaiden primääri-
hoitopaikka on terveysasema, ja näin ollen lomakkeet jaettiin sitä kautta. Yksityiseltä sektoril-
ta tutkimukseen valittiin organisaatioksi Mehiläinen Terveyspalvelut Oyj Poikkeuksena oli
Oulu, jossa lasten ja polvivammapotilaiden lomakkeet jaettiin sairaala Botnian kautta, koska
näille sairausryhmille ei ole lääkäripalveluja Oulun Mehiläisen sairaalassa.
Kyselylomakkeet jaettiin hoitoon tuleville asiakkaille heidän tullessaan lääkärin vastaanotolle
tai toimenpiteeseen. Tutkimusorganisaatioiden yhdyshenkilöt jakoivat lomakkeet. Jokaista
organisaatiota varten tehtiin myös esite tutkimuksesta ja sen jakamisesta juuri kyseisessä yk-
sikössä (liite 5). Tutkija lähetti kyselylomakkeet palautuskuorineen tutkimusorganisaatioon ja
varmisti yhteistyön.
Ensimmäisessä vaiheessa keväällä 2006 lomakkeita jaettiin yhteensä 80053. Vastausten mää-
rän ollessa vähäinen, tutkija toteutti 1600 lomakkeen uusintakyselyn syksyllä 2006. Tämänkin
53 Arvioitaessa tutkimuksen otoskokoa voidaan voima-analyysillä laskea tilastollista merkitsevyystasoa, tilastol-
lisen päättelyn voimaa tai halutun ilmiön esiintyvyyttä (Uhari & Nieminen 2001, 68–71). Otoskoon ollessa 100
(yhdessä sairausryhmässä joko julkisella tai yksityisellä lääkärillä) ja muuttujan keskihajonnan ollessa suurin
esitestauksesta saatava keskihajonta sekä muuttujien sisäisenä, että välisenä arvona niin testin voimaksi saadaan
0.3816. Testin voima saatiin arvolla p = 0,05. Analysoitavan aineiston tuloksilla voidaan osoittaa aidosti tilastol-
lisesti merkitseviä eroavaisuuksia. Hyväksyttävän rajoissa oleva voima-arvo ei kuitenkaan anna edellytyksiä
laajempaan tulosten yleistettävyyteen. Voima-analyysin antaman rajoituksen ja tutkimusasetelmankin mukaisesti
tulosten analysointi rajautuu ryhmien välisten tilastollisten eroavaisuuksien analysointiin, ei laajempaan yleistä-
miseen.
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jälkeen vastausprosentti jäi alhaiseksi eli 19 %:iin ja kaikkien vastaajien lukumäärä vajaaseen
viiteensataan, N= 447.
Puhelinhaastatteluaineiston (N= 35) otoksen tutkija keräsi sairausryhmittäisestä aineistosta.
Mielenkiinnon kohdistuessa valinnan mittaamiseen sairaus vakioitiin valitsemalla vastaajista
kaikki verenpainepotilaat. Perusteluna oli, että mikäli vastaajat olisivat neljästä eri diag-
noosiryhmästä, niin vastaukset olisivat liian heterogeenisiä valinnan mittaamisen suhteen.
Aineistossa oli 47 verenpainepotilasta, jotka olivat antaneet puhelinnumeronsa ja puhelinhaas-
tatteluluvan. Heistä 17 oli yksityisen lääkäripalvelun valinnutta ja vastaavasti 30 julkisen lää-
käripalvelun. Otokseen valittiin kaikki (47) puhelinnumeronsa ja soittolupansa antaneet.
Haastattelulomakkeen (liite 4) tutkija rakensi tätä tutkimusta varten. Lomake esitestattiin
(N=5), jonka pohjalta erityisesti lomakkeen sujuvuutta ja ymmärrettävyyttä parannettiin. Lo-
makkeessa (liite 4) on kaikille vastaajille 4 yhteistä kysymystä. Tämän jälkeen lomake jakau-
tuu neljään vaihtoehtoiseen osaan (A, B, C, D) sen mukaan, miten lääkärikäynnistä aiheutui
vastaajalle jatkotoimenpiteitä. Kaikki lomakkeen osat ovat kuitenkin sisällöllisesti yhteneviä
niiltä osin kuin se on mahdollista. Lomake on muodoltaan strukturoitu. Viimeistä kysymys-
patteristoa lukuun ottamatta lomakkeessa oli valmiit vastausvaihtoehdot. Ainoastaan viimei-
sessä valinnanvapautta käsittelevässä kysymyssarjassa haastateltavat saivat vastata kysymyk-
siin omin sanoin. Teoreettisesti mittari mittaa valintateorian kolmatta vaihetta eli jatkohoidon
valintaa sekä valinnan ja valinnanvapauden kokemista.
Tutkimusapulainen teki haastattelut neljänä iltana. Kadon osuus oli 12, joka koostui lakkaute-
tuista puhelinnumeroista, haastattelusta kieltäytymisestä ja puhelimeen vastaamattomuudesta.
Näin ollen puhelinhaastatteluaineisto (N=35) jakaantuu 14 yksityisen lääkäripalvelun valin-
neeseen ja 21 julkisen valinneeseen. Vastausprosentiksi muodostui 75 %.
5.3.2 Aineistojen käsittely ja analyysimenetelmät
Tutkimuksen kaikki kolme aineistoa olivat poikkileikkausaineistoja. Sairausryhmittäisen ai-
neiston ja haastatteluaineiston välillä on ajallinen jatkuvuus, sillä haastatteluaineiston vastaa-
jat olivat vastanneet sairausryhmittäiseen kyselyyn ennen lääkärillä käyntiä tai heti sen jäl-
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keen. Tässäkään aineistossa ei silti ole kyse pitkittäisaineistosta, koska haastatteluaineisto
muodostaa samaan tutkittavaan ilmiöön käyttäjäkokemuksen jälkeisen lisäaineiston.
Väestöaineisto tallennettiin tutkijan, tutkimusryhmän, laitoksen sihteereiden ja tutkimusapu-
laisten voimin SPSS-tiedostoon. Tutkija koodasi SPSS-tiedostopohjan ennen tallentamisen
aloittamista. Tutkija koordinoi tallennuksen sekä yhdisti tallennetut aineistot.
Väestöaineiston käsittely aloitettiin ajamalla koko aineistosta suorat jakaumat eli frekvenssit.
Niitä tarkastelemalla aineistosta etsittiin tallennusvirheitä, jotka korjattiin tai poistettiin, mikä-
li lomakkeen merkinnästä ei saanut selvää tai jos virhe oli yksittäinen. Tämän jälkeen aineis-
toa tarkasteltiin vielä ristiintaulukointeina kaupungeittain ja sektoreittain mahdollisten tallen-
nusvirheiden löytämiseksi ja korjaamiseksi.
Varsinainen aineiston käsittely aloitettiin muuttujamuunnosten tekemisellä. Ikä oli tallennettu
syntymäaikana. Syntymäaika muutettiin muuttujamuunnoksella iäksi tutkimushetkellä, joka
oli: 1.10.2005 ensimmäisellä kierroksella vastanneille ja 1.2.2006 toisella kierroksella vastan-
neille. Näin saatiin vastaajille vertailtava ikä jatkuvan muuttujan muotoon. Sukupuoli, koulu-
tus, tulot kuukaudessa, sektorivalinta ja vakuutus olivat luokkamuuttujia, joita myös käytettiin
sellaisinaan (esim. Nummenmaa 2004, 36–39; Tähtinen & Kaljonen 1996, 12–13; Grönroos
2003, 22–24).
Etäisyys lähimpään julkiseen ja yksityiseen hoitopaikkaan olivat jatkuvina muuttujina. Niistä
muodostettiin suhteellinen muuttuja eli etäisyys yksityiseen jaettuna etäisyydellä julkiseen.
Aikaisempaa terveyspalveluiden käyttöä kysyvästä kysymyspatteristosta muodostettiin kolme
muunnettua muuttujaa ehdollisilla muuttujamuunnoksilla: ei lainkaan palveluita käyttäneet
vastaajat, pelkästään yksityisiä tai pelkästään julkisia palveluita käyttäneet. Julkisten ja yksi-
tyisten terveyspalveluiden laatua mittaavista preferenssiväittämistä valittiin kaksi eniten kan-
natusta saanutta molemmilta sektoreilta. Omaa valintaa mittaava muuttuja saatiin muuttujasta
23 koodaamalla se uudelleen kaksiluokkaiseksi.
Tilastollisessa, kuvailevassa osuudessa väestöaineistosta on tarkasteltu joitakin tietoja koko
aineistosta. Pääasiassa on kuitenkin tehty ristiintaulukointeja sektorivalinnan ja regressio-
analyysissa käytettävien selittävien muuttujien välillä. Menetelmänä ristiintaulukointi on yk-
sinkertainen mutta silti selkeä ja tehokas keino hahmottaa tutkittavien muuttujien välisiä suh-
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teita (Tähtinen & Kaljonen 1996, 66). Selittävien, valintaan vaikuttavissa muuttujissa tehty
käsittely kuvattiin edellisessä kappaleessa. Tuloksia tarkasteltiin myös kaupunkikohtaisissa
populaatioissa. Tarkastelu kohdentui vastaaviin ristiintaulukointeihin samoin kuin koko ai-
neiston tarkastelussakin. Ryhmien välisissä vertailuissa käytettiin myös muuttujien keskiarvo-
ja.  Kuvailevia, tilastollisia ristiintaulukointeja ja tekstiä dokumentoivia prosenttijakaumia on
esitetty lisäksi liitetaulukoissa 1–8.
Jatkoanalyysinä käytettiin logistista regressioanalyysiä. Sen avulla tarkasteltiin, mitkä tekijät
selittivät sektorivalintaa julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun välillä. Analyysissa käytetyt
muuttujat olivat samoja kuin edellä kuvatut. Muuttujien selitteet on yksilöity myös liitetaulu-
kossa 25. Tutkimuksessa käytetty logistinen regressio kuuluu lineaarisiin malleihin. Logistiset
mallit jakautuvat vielä tässä tutkimuksessa käytettyyn binääriseen eli kaksiluokkaiseen logis-
tiseen malliin sekä multinominaaliseen eli kolmiluokkaiseen logistiseen regressiomalliin
(Nummenmaa 2004, 318; Tähtinen & Kaljonen 1996, 116–119).
Logistinen malli valittiin siksi, että kiinnostuksen kohteena olevat selitettävät muuttujat ovat
laadultaan kaksiluokkaisia, diskreettejä muuttujia. Regression avulla pyrittiin selittämään va-
lintaan vaikuttavien tekijöiden aiheuttamaa vaihtelua selitettävässä muuttujassa eli joko sekto-
rivalinnassa tai hoitoon hakeutumisen varmuudessa. Tulkittaessa regressioanalyysin tuloksia
on otettava huomioon selitysaste. Tämä arvioi, kuinka paljon selitettävän muuttujan vaihtelus-
ta voidaan kuvata käytetyllä mallilla. Yksittäisten selittäjien merkitystä voidaan analyysissa
myös arvioida p-arvolla, joka on tilastollisesti merkitsevä ollessaan pienempi kuin ,05 (ks.
myös Tähtinen & Kaljonen 1996, 15).  Käytännössä logistisen regressioanalyysin tuloksia
tulkitaan yleisimmin todennäköisyyden suhteina. Logistisen mallin lähtökohtana oleva niin
sanottu riskisuhde (odds ratio=OR) on tapahtumien 0 ja 1 todennäköisyyksien osamäärä. Reg-
ressioanalyysin tulkinnassa riskisuhteella voidaan tarkastella selittäjäkohtaisesti suurentunutta
tai pienentynyttä todennäköisyyttä suhteessa selitettävään. (Nummenmaa 2004, 318–327;
Grönroos 2003, 240–244; Heikkilä 1999, 237.)
Sairausryhmittäisen aineiston tallensi työharjoittelija. SPSS-tiedostopohjan tekemisestä ja
tarkistamisesta sekä tallennuksen koordinoinnista vastasi tutkija. Sairausryhmittäisen aineis-
ton käsittely aloitettiin samalla tavoin kuin väestöaineistossakin eli ajamalla koko aineistosta
suorat jakaumat, frekvenssit. Niitä tarkastelemalla aineistosta etsittiin tallennusvirheitä, jotka
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sitten korjattiin. Tämän jälkeen aineistoa tarkasteltiin vielä ristiintaulukointeina kaupungeit-
tain ja sektoreittain mahdollisten tallennusvirheiden löytämiseksi ja korjaamiseksi.
Varsinainen aineiston käsittely aloitettiin myös tässä aineistossa muuttujamuunnosten tekemi-
sellä. Ikä oli tallennettu syntymäaikana. Syntymäaika muutettiin muuttujamuunnoksella iäksi
tutkimushetkellä eli 1.5.2006 ja vastaavasti toisen kierroksen vastanneille ikä hetkellä
1.10.2006. Näin saatiin vastaajille vertailtava ikä jatkuvan muuttujan muotoon. Sukupuoli,
koulutus, sektorivalinta ja vakuutus olivat valmiina luokkamuuttujina. Tulot ja etäisyys lä-
himpään julkiseen ja yksityiseen hoitopaikkaan olivat jatkuvina muuttujina. Etäisyydestä
muodostettiin suhteellinen muuttuja, eli etäisyys yksityiseen jaettiin etäisyydellä julkiseen.
Aikaisempaa terveyspalveluiden käyttöä kysyvästä kysymyspatteristosta muodostettiin kaksi
muunnettua muuttujaa ehdollisilla muuttujamuunnoksilla, eli pelkästään yksityisiä tai pelkäs-
tään julkisia terveyspalveluita käyttäneet. Julkisten ja yksityisten terveyspalveluiden laatua
mittaavista preferenssiväittämistä valittiin viisi eniten kannatusta saanutta muuttujaa. Prefe-
renssiä mittaava kysymys oli alun perin Likert-asteikollinen (ks. Heikkilä 1999, 52). Prefe-
renssiä mittaavat muuttujat muunnettiin kaksiluokkaisiksi. Omaa valintaa mittaava muuttuja
saatiin muuttujasta 5 koodaamalla se uudelleen kaksiluokkaiseksi. Tarjontamuuttujien osalta
julkisen ja yksityisen palvelun laatua mittaavat muuttujat muunnettiin kaksiluokkaisiksi. Pal-
velun arvioitu hinta ja toteutunut jonotusaika olivat jatkuvia muuttujia, ja näin ollen niitä ei
käsitelty.
Tilastollisessa, kuvailevassa osuudessa sairausaineistosta on joitakin tietoja kuvattu kaikkien
vastaajien osalta sekä kaupungeittain. Pääasiassa on kuitenkin tehty ristiintaulukointeja sekto-
rivalinnan ja regressioanalyysissa käytettävien selittävien muuttujien välillä aivan kuten väes-
töaineistossa. Analyyseissa käytettyjen muuttujien käsittely kuvattiin edellisessä kappaleessa.
Kuvailevia, tilastollisia ristiintaulukointeja ja tekstiä dokumentoivia prosenttijakaumia on
esitetty liitetaulukoissa 9–19, 22.
Analyysimenetelmänä käytettiin logistista regressioanalyysiä (ks. perustelut edellä) myös täs-
sä aineistossa. Sillä tarkasteltiin, mitkä tekijät selittivät hoitoon hakeutumisen varmuutta sekä
sektorivalintaa julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun välillä. Analyysissa käytetyt muuttujat
olivat samoja kuin aikaisemmin kuvatut. Muuttujien selitteet on yksilöity myös liitetaulukossa
23.
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Sairausryhmittäisen aineistosta analysoitiin myös hoitoon hakeutumisen vapautta sekä konk-
reettisen lääkäripalvelun valinnanvapautta. Hoitoon hakeutumisen vapaudesta, kysymyksestä
numero 4 tehtiin ehdollinen muuttujamuunnos. Uusi muuttuja oli kolmiluokkainen: itse vai-
kuttanut hakeutumiseen, itse ja myös muut vaikuttaneet ja viimeisenä luokkana muut kuin itse
vaikuttaneet. Konkreettista, lääkäripalvelun valintaa mittaava muuttuja muunnettiin kaksi-
luokkaiseksi. Varsinainen valinnan vapaus kuvattiin frekvenssi- ja prosenttiosuuksien ryhmit-
telyllä. Tarkennukset löytyvät myös liitetaulukoista 31–35.
Puhelinhaastatteluaineisto tallennettiin strukturoiduilta haastattelulomakkeilta SPSS-
järjestelmään. Tiedostopohjan luomiseen, aineistojen yhdistämiseen ja tarkistukseen liittyvän
työn teki tutkija kuten aikaisemmissakin aineistoissa. Aluksi puhelinhaastatteluun osallistu-
neiden vastaajien otos kopioitiin sairausryhmittäisestä datasta uuteen tiedostoon. Tästä tiedos-
tosta poistettiin kadon osuus. Tällöin tiedostoon jäi 35 sekä sairauskohdennettuun kyselyyn
että puhelinhaastatteluun vastannutta. Tämän tiedoston jatkoksi tallennettiin puhelinhaastatte-
luaineisto.
Tässä aineistossa ei juuri tarvinnut tehdä muuttujamuunnoksia, koska aineisto oli suurelta osin
(valintaa selittävät muuttujat) osa sairausryhmittäistä aineistoa. Sitä tarkasteltiin kuitenkin
myös omana kokonaisuutena frekvenssijakaumien ja ristiintaulukointien kautta. Tämä aineis-
to oli - kuten on jo todettu - ainoa, joka mittasi myös jatkohoidon valintaa. Aineiston pienuu-
den vuoksi jatkohoidon valintaa ei selitetty regressioanalyysia apuna käyttäen, vaan selittävi-
en tekijöiden suhdetta hoidon jatkuvuuteen tarkasteltiin ristiintaulukoinnilla (ks. esim. Tähti-
nen & Kaljonen 1996, 66–67).
Valinnanvapauden toteutumista, eli kuka teki valinnan jatkohoidosta tai sen loppumisesta,
mitattiin A5,- B6,- C6- ja D6-muuttujilla. Aineiston pienuuden vuoksi valittiin tulosten esit-
tämistavaksi vastaajien lukumäärät kolmessa eri vastaajaluokassa.
Valinnan kokemiseen liittyvän kysymyspatteriston (A9, B14, C13, D22) kysymykset olivat
kaikille samoja ja ohjasivat tuotettua aineistoa. Vastaajat saivat vapaasti vastata, ja saatu ai-
neisto analysoitiin laadullisesti. Vastaukset kirjoitettiin nauhalta sanasta sanaan auki. Sisällön
analyysillä haettiin täydentävää ymmärrystä kansalaisen valintaan. Tässä käytettiin osittain
teorialähtöistä, osittain aineistolähtöistä luokittelua. Tämä tarkoittaa sitä, että analyysia ohjaa
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teoreettinen viitekehys. Toisaalta aineistosta nousevia luokkia ei suljettu pois, mikäli ne liit-
tyivät kysyttävään asiaan (ks. esim. Metsämuuronen 2005, 235).
Valinnan vaiheiden keskinäistä riippuvuutta tarkasteltiin Bayes-verkolla. Ensimmäisen vai-
heen valintaa mittaavana oli kyselytutkimuksen muuttuja numero kaksi (liite 2). Muuttuja
muokattiin kaksiluokkaiseksi eli epävarma hoitoon hakeutumisesta (vaihtoehdot 1–3) ja var-
ma hoitoon hakeutumisesta (vaihtoehto 4). Toisen vaiheen muuttujana käytettiin sektorivalin-
taa julkisen ja yksityisen välillä. Kolmannen valinnan vaiheen muuttujina oli haastattelulo-
makkeen (liite 4) muuttuja numero neljä, joka muokattiin kaksiluokkaiseksi (jatkohoitoja - ei
jatkohoitoja). Toinen mukaan otettu muuttuja oli numero A5 (= B6, C6, D6). Muuttuja käsi-
teltiin kaksiluokkaiseksi (lääkäri päättää, muut vaihtoehdot). Näin muodostettu aineisto syö-
tettiin verkkopalvelimeen (http://b- course.cs.helsinki.fi), jossa aineisto syötettiin niin sanot-
tuun naiiviin Bayes-malliin.
Bayesilaista päätöksentekoanalyysia (Bayesian Belief Network) käytettäessä tutkittavasta
asiasta tehdään ennakko-oletus ja sitä testataan. Menetelmä etenee yksityisestä yleiseen. Tä-
män vuoksi Bayes-verkko valittiin menetelmäksi, jonka avulla tarkasteltiin kolmen valinnan
vaiheen keskinäistä riippuvuutta. Bayes-verkkoa voidaan ajatella verkkomaisena rakenteena,
joka muodostuu solmuista ja niitä yhdistävistä kaarista. Solmut ovat ikään kuin muuttujia ja
solmujen väliset kaaret riippuvuuksia. Kausaalisuuden etsinnässä naiivi Bayes-verkko on
mahdollisesti tehokkain ja toimii myös pienillä aineistoilla. (Myllymäki & Tirri 1998; ks.
myös Steel & Kammeyer–Mueller 2008.)
131
6 KANSALAISEN JULKISEN JA YKSITYISEN LÄÄKÄRIPALVELUN VALINTA
YLIOPISTOSAIRAALAKAUPUNGEISSA
6.1 Aineistojen vertaileva kuvaus
Tässä luvussa vertaillaan tiivistetysti tutkimuksen kolmen aineiston vastaajien ominaisuuksia
keskenään. Tutkimuksen aineistot kuvataan selkeyden vuoksi yksitellen alla olevissa luvuissa
6.1.1–6.1.3. Tekstissä viitatut luvut löytyvät aineistokohtaisista kuvauksista ja liitetaulukoista
1–22. Luvuissa 6.2–6.6 tulokset käsitellään tutkittavan ilmiön vaiheiden mukaisesti.
Vastaajat olivat lähes samanikäisiä väestö- ja sairausryhmittäisessä aineistossa. Kaikkien ai-
neistojen vastaajista vanhimpia olivat verenpainetta sairastavat puhelinhaastatteluaineiston
vastaajat (ka. 65 vuotta). Vastaajista naisia oli yli puolet kaikissa aineistoissa. Koulutuserot
eri sektoreiden vastaajien välillä pienenivät mentäessä väestöstä sairausryhmittäisiin tarkaste-
luihin ja verenpainetta sairastavien aineistossa (N=35) ne hävisivät kokonaan. Tuloerot säilyi-
vät kaikissa kolmessa aineistossa yksityisen eduksi. Yksityinen sairausvakuutus oli selkeästi
yleisin sairausryhmittäisen aineiston vastaajilla. Vastaavasti puhelinhaastatteluaineistossa,
jossa vastaajat olivat yli 60 vuotta ja heillä oli pitkäaikainen sairaus, näytti yksityinen vakuu-
tus olevan jopa merkityksetön valinnan kannalta.
Tarkasteltaessa vastaajien aikaisempaa lääkäripalveluiden käyttöä havaitaan, että molempien
sektoreiden palveluiden käyttö vuoden aikana oli hyvin tavallista. Väestöaineistossa julkisen
puolen vastaajista lähes puolet oli käyttänyt myös yksityistä lääkäriä. Vastaavasti samassa
aineistossa yksityisen valinneista noin kolmannes oli käyttänyt myös julkisen puolen lääkäri-
palveluja.
Sairausryhmittäisessä aineistossa aikaisempi molempien sektoreiden lääkäripalveluiden käyt-
tö on vielä yleisempää kuin väestöaineiston vastaajilla. Erityisen paljon molempien sektorei-
den lääkäripalveluita ovat käyttäneet yksityisen lääkäripalvelun tällä kerralla valinneet. Tämä
näkyy myös puhelinhaastatteluaineistossa, jossa puolet julkisen lääkäripalvelun valinneista on
käyttänyt aiemmin myös yksityistä. Yksityisen valinneista kaikki olivat aiemmin käyttäneet
yksityistä ja jopa kaksi kolmasosaa myös julkista lääkäripalvelua. Vertailtaessa aineistojen
tuottamaa tietoa voidaan todeta, että kansalaisten molempien sektoreiden käyttö on hyvin
yleistä sekä yleisesti väestössä että myös sairausryhmissä. Julkisten palveluiden käyttö on
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yleistä paljon yksityistä sektoria käyttävien joukossa. Molempien sektoreiden käyttö voimis-
tuu erityisesti pitkäaikaisen sairauden omaavien joukossa.
Molempien sektoreiden vastaajien preferensseissä korostui vastaanotolle pääsyn nopeus ylei-
sessä väestöaineistossa. Mentäessä sairausryhmittäiseen tarkasteluun hoitoon pääsyn nopeu-
den preferointi korostui äärimmilleen, kun kyseessä oli lapsen äkillinen sairaus. Myös äkilli-
nen sairaus, mutta usein myös erikoisosaamista vaativa polvivamma, ohjasi vastaajaa prefe-
roimaan lääkäripalvelun hyvää laatua eniten. Pitkäaikaisen sairauden ohjaamissa valinnoissa
nopeus näytti menettävän merkityksensä ja preferenssit eriytyneen vastaajien välillä sektoreit-
tain. Kokemus ja tottumus olivat tärkeintä julkisen valinneille, vastaavasti lääkäripalvelun
hyvä laatu ja maine yksityisen valinneille.
Hoitoon hakeutumisen tavan eli oman valinnan osuuden tarkastelussa havaittiin, että yksityi-
selle puolelle hakeudutaan useammin itse varatulla ajalla kuin julkiseen. Oman valinnan
osuus yksityiselle hakeuduttaessa korostui sairausryhmittäisessä aineistossa ja erityisesti, kun
kyseessä oli lasten sairastuminen. Sektoreiden väliset erot hoitoon hakeutumisessa hävisivät
kuitenkin pitkäaikaisen sairauden omaavien vastaajien kohdalla eli puhelinhaastatteluaineis-
tossa. Tällöin aika varattiin usein itse, lähetteen tai seurannan ohjaamana.
Tarkasteltaessa palvelun tarjontaan liittyviä tekijöitä voidaan todeta, että julkinen lääkäripal-
velu oli useimmiten hieman lähempänä kuin yksityinen vastaava. Yksityisen palvelun hinta
arvioitiin julkista kalliimmaksi, tosin hinta-arvion ero sektoreiden välillä oli melko pieni pit-
käaikaisen sairauden omaavilla verrattaessa sitä kaikkien sairausryhmien arvioon. Hinnan
kanssa samoin käyttäytyi jonotusaika hoitoon, sillä kaikkien sairausryhmien tarkastelussa
vastaanotolle jonotettiin huomattavasti kauemmin julkisella puolella kuin yksityisellä. Sitä
vastoin pitkäaikaisen sairauden omaavien jonotusajassa julkiselle ja yksityiselle lääkärille ei
ollut olennaista eroa. Yksityisen lääkäripalvelun laatu koettiin lähes poikkeuksetta hyväksi.
Myös julkisen lääkäripalvelun laatuun oltiin tyytyväisiä sen valinneiden joukossa. Sitä vastoin
yksityisen valinneet, äkillisesti sairastuneet olivat selkeästi tyytymättömämpiä julkisen lääkä-
ripalvelun laatuun. Kuvailevia tuloksia tarkastellaan vielä aineistoittain seuraavissa alaluvuis-
sa (6.1.1–6.1.3).
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6.1.1 Väestöaineisto
Vastaajien määrät kaupungeittain olivat otokseen nähden tasaiset. Helsinkiläisiä vastaajia oli
hieman yli 10 % enemmän kuin muiden kaupunkien vastaajia. Tämä selittyy osin Helsingin
suuremmalla otoskoolla (2000). Muissa neljässä kaupungissa otoskoko oli 1000. Vastaajien
iän keskiarvo vaihteli 46 ja 50 ikävuoden välillä. Sukupuolijakaumaltaan vastaajat olivat
kymmenen prosentin enemmistöllä naisia. Vastaajien koulutusaste painottui opisto- ja yliopis-
toasteeseen. Vastaajien yksityiset vakuutukset jakaantuivat suhteellisen tasaisesti kaupunkien
välisessä tarkastelussa. Eniten vastaajilla oli tapaturma- ja henkivakuutusta (60 %). Keski-
määrin viidesosalla kaikista vastaajista oli yksityinen eläkesäästövakuutus ja vajaalla viiden-
neksellä (16 %) yksityinen sairausvakuutus.
Kaikkien väestöaineiston vastaajien etäisyydet sekä julkiseen että yksityiseen terveydenhuol-
toon olivat suhteellisen pienet. Kokonaisuutena tarkastellen suurimmalla osalla oli alle kolme
kilometriä lähimpään käytettävissä olevaan hoitopaikkaan. Yksityislääkärin vastaanotolle oli
keskimäärin hieman pidempi matka kuin terveyskeskuslääkärin vastaanotolle. Vastaajien il-
moittamilla etäisyyksillä julkisiin lääkäripalveluihin ei ollut kaupungeittain eroavaisuuksia.
Myös etäisyydet yksityislääkärille olivat verrattain tasaiset kaupunkien välillä. Poikkeuksena
oli Oulu, jossa jopa 21 % vastaajista ilmoitti, että etäisyys lähimmälle yksityislääkärin vas-
taanotolle oli seitsemän kilometriä tai enemmän.
Kaikki vastaajat hakeutuivat pääasiassa omaehtoisesti hoitoon eli joko hoidon tarpeen äkilli-
syys tai etukäteen varattu aika painottuivat. Vastaajat ovat myös voineet vastata myöntävästi
useampaan kohtaan, eli esimerkiksi äkillisessä tarpeessa on voitu itse varata aika tai seuranta-
käynti on varattu lähetteen myötä. Kaupungeittain tarkasteltuna hoitoon hakeutumisen tavois-
sa ei ole juurikaan eroja. Kaikkien vastaajien osalta väestöaineistoa on kuvattu tarkemmin
liitetaulukoissa 1–5.
Tarkasteltaessa väestöaineiston vastaajien taustatietoja jako sektoreittain on tehty vastaajien
ilmoittaman viimeisimmän lääkärikäynnin perusteella. Julkisen lääkäripalvelun viime kerralla
valinneita oli koko aineiston vastaajista 44 % ja yksityisen valinneita 26 %. Tässä tutkimuk-
sessa aineistosta jätetään pois työterveyshuollossa ja opiskelijaterveydenhuollossa viime ker-
ralla käyneet, joita oli yhteensä 15 %. Myös vastaajat, jotka eivät olleet tarvinneet lääkärin-
palveluja viimeisen vuoden aikana (16 % kaikista vastaajista), jäävät sektorikohtaisen tarkas-
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telun ulkopuolelle. Muuttujakohtaisia tuloksia kuvataan lähemmin sektorivalinnan pohjalta
tehdyssä otoksessa (N= 1934).
Yksityisen lääkäripalvelun valinneet (taulukko 9) olivat iän keskiarvotarkastelussa viisi vuotta
nuorempia kuin julkisen valinneet. Sukupuolijakaumassa ei ollut eroja sektorivalinnan kautta
tarkasteltuna. Yksityisen terveydenhuollon valinneet olivat koulutusasteeltaan hieman korke-
ammin koulutettuja kuin julkisen valinneet. Erityisesti ero näkyi opisto- ja yliopistoasteen
tasoissa. Sama suuntaus näkyi myös tuloluokissa, eli yksityisen valinneet olivat varakkaampia
eron painottuessa ylimpiin tuloluokkiin. Yksityisen sairausvakuutuksen omasi yksityisen va-
linneista 22 % eli noin joka viides vastaaja. Mielenkiintoista on, että julkisen terveydenhuol-
lon valinneista vakuutus oli jopa 12 %:lla vastaajista.
TAULUKKO 9. Väestöaineiston vastaajien iän, sukupuolen, koulutuksen, tulojen ja yksityi-
sen sairausvakuutuksen jakautuminen sektorivalinnoittain prosentteina
Muuttuja Julkisen valinneet, 63 %
N= 1226
Yksityisen valinneet, 37 %,
 N= 708
Ikä  (ka) 52 vuotta 47 vuotta
Sukupuoli:
nainen
mies
60 %
40 %
60 %
40 %
Koulutus:
ei ammattikoulutusta
ammattikoulu tai -kurssi
Opisto- tai AMK-koulutus
Yliopistotutkinto
15 %
32 %
33 %
20 %
8 %
21 %
40 %
31 %
Tulot/kk:
alle 500 euroa
501- 2000 euroa
2001- 4000 euroa
4001- 7000 euroa
yli 7000 euroa
En osaa sanoa
4 %
35 %
36 %
18 %
5 %
2 %
2 %
19 %
34 %
34 %
9 %
2 %
Yksityinen sairausvakuutus 12 % 22 %
Kaupunkikohtaisessa tarkastelussa oli Oulussa (73 %) ja Kuopiossa (75 %) eniten julkisen
lääkäripalvelun valinneita. Helsingissä oli vastaavasti vähiten (55 %). Lisäksi voidaan todeta,
että korkeimmin koulutettu ja varakkain ryhmä vastaajista olivat helsinkiläiset yksityisen lää-
käripalvelun valinneet. Tämä osaltaan selittää helsinkiläisten suurempaa todennäköisyyttä
yksityislääkäripalvelun valintaan (liitetaulukko 6).
135
Tarkasteltaessa terveyspalvelujen aikaisempaa käyttöä viimeisen vuoden aikana havaittiin,
että julkisen lääkäripalvelun valinneista suurin osa (77 %) oli käynyt 1–4 kertaa terveyskes-
kuksessa ja lähes puolet saman verran myös yksityislääkärin vastaanotolla. Julkisen valinnei-
den joukossa työterveyslääkärillä käynti oli ollut selkeästi vähäisempää kuin yksityisen valin-
neiden joukossa. Sitä vastoin julkisen sairaalan poliklinikka- ja osastokäyntejä oli huomatta-
vasti enemmän julkisen kuin yksityisen valinneilla. Yksityisen lääkäripalvelun valinneista
myös suurin osa (74 %) oli käyttänyt aikaisemminkin, viimeisen vuoden aikana yksityistä
lääkäripalvelua ja noin kolmannes saman verran myös julkista lääkäripalvelua. Aikaisemman
lääkäripalvelun käytön voidaan katsoa olevan suhteessa sektorivalintaan. Kuitenkin on huo-
mattavaa, että yksityisen valinneista kolmannes ja julkisen valinneista lähes puolet oli käyttä-
nyt molempien sektoreiden avohoidon lääkäripalveluja (ks. tarkemmin liitetaulukko 7).
Sekä julkisissa että yksityisissä lääkäripalveluissa vastaajien eniten preferoima laatutekijä oli
vastaanotolle pääsyn nopeus. Toisena tekijänä arvostettiin julkisessa lääkäripalvelussa koke-
musta ja tottumusta samaan lääkäriin. Vastaavasti yksityisellä puolella arvostettiin nopeuden
ohella erikoislääkäripalvelua.
Tarkasteltaessa oman valinnan osuutta eli hoitoon hakeutumisen tapaa julkisen ja yksityisen
valinneissa havaitaan, että lähete tai seurantakäynti on ollut huomattavasti useammin julkisen
lääkäripalveluun hakeutumisen taustalla kuin yksityisen. Vastaavasti yksityisellä puolella on
julkista useammin etukäteen itse varattu aika vastaanotolle. Sitä vastoin hoidon tarpeen äkilli-
syydessä ei juuri ollut eroja sektorikohtaisessa tarkastelussa (liitetaulukko 8).
Keskimääräinen etäisyys lähimpään hoitopaikkaan oli kaupungista ja vastaajan sektorivalin-
nasta riippumatta suhteellisen pieni (alle 7 km) ja lähes aina julkinen hoitopaikka oli hieman
lähempänä kuin yksityinen. Etäisyydet olivat lyhyitä, koska aineistot kerättiin kaupungeista.
6.1.2 Sairausryhmittäinen aineisto
Sairausryhmittäisen aineiston vastaajat jakautuivat sektorivalinnoittain hieman epätasaisesti,
sillä vastaajista vain vajaa kolmannes edusti yksityisen lääkäripalvelun valinneita (taulukko
10). Sektorikohtaisessa tarkastelussa julkisen valinneet olivat hieman vanhempia kuin yksityi-
sen valinneet. Korvatulehdusta sairastavat lapset olivat keskimäärin vuoden nuorempia tulles-
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saan yksityisen lääkärin vastaanotolle kuin julkisen. Naiset olivat selkeänä enemmistönä (67
%) yksityisen puolen valinneissa, kun vastaavasti julkisen valinneiden joukossa sukupuoli
jakaantui hieman tasaisemmin, vaikka sielläkin naisia oli miehiä enemmän vastaajissa.
Vastaajien koulutustaustassa korostui opisto- ja AMK-asteen koulutus. Sektorikohtaisessa
tarkastelussa yksityisen valinneet olivat hieman koulutetumpia kuin julkisen lääkäripalvelun
valinneet. Myös kuukausittainen tulotaso oli yksityisen valinneiden joukossa hieman korke-
ampi. Yksityinen sairausvakuutus oli jopa yli puolella yksityisen lääkäripalvelun valinneista
ja yllättävää kyllä myös lähes viidesosalla julkisen valinneista. Yksityinen tapaturmavakuutus
puolestaan oli kolmella neljästä yksityisen valinneista ja reilulla puolella julkisen valinneista.
TAULUKKO 10. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien iän, sukupuolen, koulutuksen, tulo-
jen, vakuutuksen ja sairauksien jakautuminen sektorivalinnoittain
Muuttuja Julkisen valinneet, 72 %,
N= 322
Yksityisen valinneet, 28%,
N= 124
Koko aineisto,
N=447
Ikä (ka) 48 vuotta 46 vuotta 48 vuotta
Lasten ikä (ka) 4 vuotta 3 vuotta 4 vuotta
Sukupuoli:
nainen
mies
57 %
43 %
67 %
33 %
60 %
40 %
Koulutus:
ei ammattikoulutusta
ammattikoulu tai-kurssi
Opisto- tai AMK-koulutus
Yliopistotutkinto
8 %
33 %
41 %
18 %
8 %
23 %
45 %
24 %
8 %
31 %
42 %
19 %
Tulot/kk, (ka) 3 229 euroa 4 672 euroa 3 622 euroa
Yksityinen sairausvakuu-
tus
Yksityinen tapaturmava-
kuutus
18 %
57 %
55 %
75 %
28 %
62 %
Sairausryhmät:
lapsen korvatulehdus
polvivamma
verenpainetauti
II-tyypin dm.
18 %
53 %
17 %
12 %
36 %
35 %
27 %
2 %
23 %
48 %
20 %
9 %
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Sairausryhmittäin julkisen lääkäripalvelun valinneet jakautuivat epätasaisesti eli reilu puolet
vastaajista oli polvivamman vuoksi hoitoon hakeutuneita. Loput julkisen puolen vastaajista
jakaantuivat suhteellisen tasaisesti muihin sairausryhmiin. Yksityisen puolen valinneet vastaa-
jat jakaantuivat tasaisesti sairausryhmittäin lukuun ottamatta aikuistyypin diabetesta, jota
edusti vain 2 % vastaajista. (Kaupunkikohtainen tarkastelu liitetaulukossa 9).
Tarkasteltaessa lähemmin vastaajien vakuutuksia havaitaan, että yksityinen sairausvakuutus
on jakautunut varsin tasaisesti eri kaupunkien vastaajien välille eli noin kolmasosalla kaikista
vastaajista on yksityinen sairausvakuutus. Poikkeuksena ovat tamperelaiset, joilla ainoastaan
12 %:lla vastaajista oli vakuutus. Yksityinen tapaturmavakuutus jakaantui tasaisesti kaupun-
kikohtaisessa tarkastelussa. Sairausryhmittäin tarkasteltuna lapsille (57 %) oli otettu yksityistä
sairausvakuutusta huomattavasti enemmän kuin aikuisille. Yksityisessä tapaturmavakuutuk-
sessakin lapset olivat enemmistönä (liitetaulukko 10).
Terveyspalvelujen aikaisemman käyttöhistorian eli kokemuksen tarkastelussa voidaan havai-
ta, että yksinomaan julkisia terveyspalveluja viimeksi kuluneen vuoden aikana oli käyttänyt
50 % julkisen valinneista ja vain 3 % yksityisen valinneista. Vastaavasti pelkästään yksityisiä
terveyspalveluita oli aikaisemmin käyttänyt 6 % julkisen valinneista ja 28 % yksityisen valin-
neista. Eli suurin osa vastaajista omasi sekä julkisen että yksityisen terveyspalveluiden käyt-
töhistorian: julkisen valinneista 42 % ja yksityisen valinneista 66 %.
Terveyspalveluita aikaisemmin käyttämättömiä ei vastaajissa juurikaan ollut (julkisen ryh-
mässä 3 % ja yksityisen 2 %). Julkisen valinneista kolme neljäsosaa oli käyttänyt terveyskes-
kuslääkärin palvelua aikaisemmin vuoden sisällä ja lähes viidesosalla oli jopa viisi käyntiker-
taa tai enemmän. Vastaavasti yksityistä lääkäripalvelua oli julkisen valinneista käyttänyt vajaa
puolet. Yksityisen lääkäripalvelun valinneista jopa yhdeksän vastaajaa kymmenestä oli aikai-
semmin vuoden aikana käyttänyt yksityistä lääkäripalvelua. Vain 10 % vastaajista oli käynyt
yksityisellä lääkärillä 5 kertaa tai useammin. Mainittakoon, että yli puolet yksityisen lääkäri-
palvelun valinneista oli käyttänyt myös terveyskeskuslääkärin palveluja. Pääsääntöisesti yksi-
tyistä lääkäripalvelua käyttäneet täydensivät useammin palvelujaan myös toiselta sektorilta
kuin julkisen lääkäripalvelun pääasialliset käyttäjät yksityiseltä (liitetaulukko 11).
Sekä julkisen että yksityisen lääkäripalveluiden valinneiden joukossa eniten preferoitu laatu-
tekijä valinnassa oli vastaanotolle pääsyn nopeus. Kuitenkin lähes yhtä usein korostettiin
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myös palvelun edullista hintaa ja sairauden vaikeutta valintaa ohjaavana tekijänä julkisen va-
linneiden joukossa. Lääkäripalvelun hyvä laatu oli toisella sijalla ja aikaisemmat kokemukset
kolmannella molempien sektoreiden vastaajilla. Sairausryhmittäisessä tarkastelussa korostui-
vat lasten kohdalla hoitoon pääsyn nopeus, polvivamman saaneella lääkäripalvelun hyvä laatu
ja pitkäaikaisen sairauden omaavilla aikaisemmat kokemukset valintaa arvottavina tekijöinä
(liitetaulukko 12).
Hoitoon hakeutumisessa oma valinta eli hoidon äkillinen tarve ja etukäteen varattu aika suh-
teessa agentin (lääkäri) ohjaamaan valintaan korostuivat yksityisen palvelun valinneissa (97
%), sekä korvatulehdusta sairastavien lasten ja heidän huoltajiensa parissa. Myös julkisen
sektorin valinneista 75 % oli hakeutunut äkillisen tarpeen tai itse varatun ajan avulla. Lähet-
teen ohjaamana lääkärin vastaanotolle tulivat usein polvivammapotilaat. Seurantakäynnit eli
ohjattu valinta korostuivat myös pitkäaikaisissa sairauksissa eli verenpaine- ja aikuistyypin
diabetespotilaiden hoitoon hakeutumisen tavassa (liitetaulukko 13.)
Vastaajat kokivat terveydentilansa yleensä pääosin hyväksi tai kohtalaiseksi. Julkisen lääkäri-
palvelun valinneiden joukossa terveys koettiin hieman harvemmin hyväksi ja useammin koh-
talaiseksi kuin yksityisen valinneiden joukossa. Pitkäaikaisen sairauden omaavat kokivat ter-
veydentilansa jopa huonoksi muita sairausryhmiä useammin (liitetaulukko 14).
Tarkasteltaessa tarjontaan liittyviä tekijöitä (taulukko 11) vastaajien sektorivalinnan kautta
havaitaan, että etäisyys yksityiseen lääkäripalveluun on hieman suurempi kuin julkiseen. Pal-
velun hinta arvioidaan yksityisellä huomattavasti korkeammaksi kuin julkisella. Jonotusajassa
on selkeä ero yksityisen palvelun eduksi. Julkisen terveyspalveluiden laatu arvioitiin pääosin
hyväksi julkisen valinneiden joukossa, sitä vastoin yksityisen valinneet arvioivat julkisen ter-
veyspalvelun myös yhtä usein kohtalaiseksi ja joskus jopa huonoksi. Yksityisen terveyspalve-
lun laatu arvioitiin molempien sektoreiden valinneiden joukossa lähes yksinomaan hyväksi
(liitetaulukot 15–19).
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TAULUKKO 11.  Sairausryhmittäisen aineiston palvelun tarjontaan liittyvien tekijöiden ja-
kautuminen sektoreittain
Muuttuja Julkisen valinneet,
72 %, N= 322
Yksityisen valinneet,
28 %, N= 124
Koko aineisto,
 N= 447
Etäisyys lähimpään
terveyskeskukseen (ka)
4 km 5 km 4 km
Etäisyys lähimpään yksityislää-
kärin vastaanottoon (ka)
14 km 17 km 11 km
Palvelun arvioitu hinta 81 euroa 413 euroa 176 euroa
Jonotusaika (ka) 74 vrk 7 vrk 46 vrk
Julkisen terveyspalvelun laatu:
Hyvä
Kohtalainen
Huono
Ei ole käyttänyt aikaisemmin
65 %
29 %
2 %
4 %
35 %
35 %
9 %
21 %
56 %
31 %
4 %
9 %
Yksityisen terveyspalvelun
laatu:
Hyvä
Kohtalainen
Huono
Ei ole käyttänyt aikaisemmin
55 %
7 %
0 %
38 %
98 %
2 %
0%
0 %
67 %
31 %
4 %
9 %
6.1.3 Puhelinhaastatteluaineisto
Aineisto koostui 35:stä vastaajasta, joilla kaikilla oli verenpainetauti hoitoon hakeutumisen
diagnostisena syynä (taulukko 12). Vastaajista hieman yli puolet oli julkisen lääkäripalvelun
valinneita. Naisia oli yksityisen valinneissa suhteessa miehiin enemmän kuin julkisen valin-
neissa. Vastaajien koulutustaustassa painottui keski- ja opistoasteen koulutus molempien sek-
toreiden valinneiden osalta. Tulotaso oli lähes kaksinkertainen yksityisen lääkäripalvelun va-
linneiden joukossa verrattuna julkisen valinneisiin. Hieman yllättävää oli, että yksityinen sai-
rausvakuutus oli ainoastaan muutamalla julkisen lääkäripalvelun valinneella vastaajalla.
Vastaajat jakaantuivat epätasaisesti kaupunkien välillä, koska vain 3 % vastaajista oli Tampe-
reelta ja 3 % Oulusta. Noin puolet eli 51 % vastaajista oli Kuopiosta, 26 % Turusta ja 18 %
Helsingistä.
Lääkäripalvelun käytöstä voidaan todeta, että julkisen valinneet olivat useimmiten käyttäneet
julkisen puolen lääkäripalvelua myös aiemmin samana vuonna, ja lähes puolet heistä oli käyt-
tänyt myös yksityistä lääkäripalvelua. Vastaavasti yksityisen valinneissa aikaisempi käyttö
näytti olevan vielä runsaampaa, sillä kaikki vastaajat olivat käyttäneet myös aiemmin, viimei-
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simmän vuoden aikana yksityisiä lääkäripalveluja jopa varsin useasti. Lisäksi kaksi kolmesta
yksityisen vastaajasta oli käyttänyt myös julkisia lääkäripalveluja (liitetaulukko 20).
TAULUKKO 12.  Puhelinhaastatteluaineiston vastaajien iän, sukupuolen, koulutuksen, tulo-
jen ja vakuutuksen jakautuminen sektorivalinnoittain
Muuttuja Julkisen valinneet,  60 %,
N= 21
Yksityisen valinneet,  40 %,
N= 14
Koko aineisto,
N= 35
Ikä (ka) 66 vuotta 65 vuotta 65 vuotta
Sukupuoli:
nainen
mies
57 %
43 %
71 %
29 %
63 %
37 %
Koulutus:
ei ammattikoulutusta
ammattikoulu tai-kurssi
Opisto- tai AMK-koulutus
Yliopistotutkinto
5 %
37 %
39 %
19 %
21 %
22 %
43 %
14 %
11 %
32 %
40 %
17 %
Tulot/kk, (ka) 2039 euroa 3946 euroa 2777 euroa
Yksityinen sairausvakuu-
tus
11 % 0 % 7 %
Valintaan vaikuttava, vastaajien preferoima laatutekijä palvelun suhteen erosi sektoreittain
päinvastoin kuin aiemmissa aineistoissa. Julkisen lääkäripalvelun valinneet arvostivat aikai-
sempia kokemuksiaan ja tottumusta käyttää samaa lääkäripalvelua. Vastaavasti yksityisen
valinneet arvostivat lääkäripalvelun hyvää laatua ja tietyn lääkärin hyvää mainetta. Mielen-
kiintoista on, että aikaisemmissa vastaajaryhmissä preferoitu nopea hoitoon pääsy ei näyttänyt
olevan enää merkityksellinen, kun kyseessä oli pitkäaikainen toistuvia lääkärikäyntejä vaativa
sairaus.
Molempien sektoreiden vastaajat hakeutuivat hoitoon pääsääntöisesti itse varatun ajan perus-
teella. Taustalla oli kuitenkin usein joko seurantakäynnin ohjaava vaikutus tai lääkärin lähete.
Eroja sektoreiden välillä ei juuri ollut. Yleisen terveydentilansa vastaajat kokivat hyväksi tai
kohtalaiseksi. Yksityisen lääkäripalvelun valinneet kokivat terveydentilansa jonkin verran
heikommaksi verrattuna julkisen valinneisiin (liitetaulukko 21).
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Palvelun tarjontaan liittyvissä tekijöissä (taulukko 13) havaitaan, että etäisyys julkiseen lääkä-
ripalveluun ei juuri poikkea vastaajaryhmien välillä. Sen sijaan etäisyys yksityiseen lääkäri-
palveluun vaihtelee. Julkisen valinneilla etäisyys yksityiseen on sama kuin julkiseenkin, kun
vastaavasti yksityisen valinneilla se on moninkertaisesti suurempi. Tästä voisi päätellä, että
yksityisen lääkäripalvelun valintaan ei ole etäisyys vaikuttanut näillä vastaajilla.
TAULUKKO 13.  Puhelinhaastatteluaineistossa palvelun tarjontaan liittyvien tekijöiden ja-
kautuminen sektorivalinnoittain
Muuttuja Julkisen valinneet, 72
%,
N= 322
Yksityisen valinneet,
28%,  N= 124
Koko aineisto,
N=447
Etäisyys lähimpään
terveyskeskukseen (ka)
4 km 5 km 4 km
Etäisyys lähimpään yksityislää-
kärin vastaanottoon (ka)
5 km 45 km 23 km
Palvelun arvioitu hinta 49 euroa 84 euroa 53 euroa
Jonotusaika (ka) 14 vrk 11 vrk 13 vrk
Julkisen terveyspalvelun laatu:
Hyvä
Kohtalainen
Huono
Ei ole käyttänyt aikaisemmin
81 %
19 %
0 %
0 %
57 %
14 %
7 %
21 %
71 %
17 %
3 %
9 %
Yksityisen terveyspalvelun
laatu:
Hyvä
Kohtalainen
Huono
Ei ole käyttänyt aikaisemmin
57 %
7 %
0 %
36 %
100 %
0 %
0 %
0 %
78 %
4 %
0 %
18 %
Palvelun arvioitu hinta on odotetusti korkeampi yksityisen palvelun valinneilla, mutta ero ei
kuitenkaan ole edes kaksinkertainen verrattaessa julkisen valinneiden hinta-arvioon. Myös
jonotusajassa on hyvin pieni ero sektoreiden välillä. Tätä saattaa tosin selittää lähetteen ja
seurantakäynnin hoitoa koordinoiva vaikutus. Julkisen lääkäripalvelun valinneet pitivät palve-
lun laatua hyvänä ja ainoastaan viidesosa kohtuullisena, kun taas huonoksi laatua ei arvioinut
kukaan. Sitä vastoin yksityisen valinneissa muutama vastaaja koki julkisen laadun jopa huo-
noksi, enemmistö heistä kuitenkin koki laadun hyväksi. Yksityisen terveyspalvelun laatu ko-
ettiin yksityisen valinneiden joukossa sataprosenttisesti hyväksi. Myös julkisen valinneista
enemmistö arvioi yksityisen palvelun hyväksi.
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6.2 Valinnan kokeminen ja kolmivaiheisuuden tarkastelu
Valinnan vaiheita tarkastelevien tulosten taustaksi kuvataan pitkäaikaisen sairauden (N= 35)
omaavien vastaajien kokemusta valinnasta ja sen vapaudesta. Kysyttäessä puhelinhaastatte-
lussa pitkäaikaisen sairauden omaavilta miten lääkäripalvelu valitaan, saatiin osittain vastauk-
seksi mitä valitaan. Valintaa ohjaaviksi luokiksi nousivat asiantuntemuksen hakeminen, oma
kokemus ja tottumus, julkinen, yksityinen, vaiva tai sairaus sekä nopeus ja vaivattomuus. Yk-
si vastaajista totesi vain tilaavansa ajan lääkärille. Tämä vastaus kuvastanee enemmän käyttöä
kuin valintaa:
"No, tietysti automaattisesti soitan apua tarvittaessa tai tilaan vuoron tosiaan lääkärille"(jv)54.
Julkisen lääkäripalvelun valinneiden vastauksissa korostui eniten terveyskeskuksen valitsemi-
sen itsestäänselvyys sekä vaivan tai sairauden ohjaama valinta. Vaativiksi koetut oireet ja
esimerkiksi silmälääkärin tarve ohjasivat hakeutumaan suoraan yksityispuolen erikoislääkäril-
le.
"Mitä tuokin. Minä menen terveyskeskukseen. Riippuu tietysti. Joo, anteeksi vaan, riippuu tietysti sitten siitä,
että meneekö silmälääkäriin tai gynekologille. Nämä kaksi on kyllä pois"(jv).
Muutamissa vastauksissa kokemus ja tottumus ohjasivat sekä julkisen että yksityisen lääkäri-
palvelun valinneita. Yksityisen lääkäripalvelun valinneiden vastauksissa korostuivat eniten
asiantuntemuksen merkitys ja vaivan tai sairauden vaatimukset.
"No, minä valitsen sen niin, että se on erikoislääkäri ja tietää asian. Pystyy tosiaan omalla asiantuntemuksellaan
auttamaan"(yv).
"No, silloin kun on... minullahan on tämä spesiaalivaiva sydämessä ja verenpaine. Silloinhan olen käyttänyt
kerran vuodessa kontrolloivaa yksityislääkäriä, samaa."(yv).
Enemmistö vastaajista oli sitä mieltä, että lääkärinpalvelun valinta ei eroa muista palveluva-
linnoista: haastattelussa esimerkkinä mainittiin kampaamo- ja huoltamopalvelut. Vain neljä
yksityisen ja kaksi julkisen valinnutta olivat sitä mieltä, että palveluja ei voinut verrata keske-
nään. Heistä yhden vastaus kertoi ehkä enemmänkin palvelun sisällöllisestä erosta kuin itse
valinnasta.
"No, kyllä minä luulen, että kyllä se lääkärin palvelu eroaa siitä kampaajan käynnistä. Ei siellä voi juoruta." (jv).
54 jv = julkisen lääkäripalvelun valinnut vastaaja
yv = yksityisen lääkäripalvelun valinnut vastaaja
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Suurin osa haastatteluun vastanneista (27) oli yksimielisesti sitä mieltä, että lääkäripalveluva-
linta ei poikkea muista valinnoista. Esimerkkinä on julkisen lääkärin valinneen vastaajan poh-
diskelu:
"Eroaako? No kyllähän... No sillä tavalla, ei se paljon eroa, koska minä valitsen myöskin kampaamon, kun se
kampaamo tuossa mainittiin, ja huoltamon, niin kyllä minä valitsen sieltäkin puolelta sellaisen, jotka osaa sen
homman. Ja se lääkäri on, niin kuin äsken sanoin, ilman muuta, samalla tavalla, kyllä hänetkin valitsen" (jv).
Lähes kaikki vastaajat halusivat itse tehdä valintansa elämässään. Suurin osa (19) vastaajista
piti myös valintojen tekoa mahdollisena. Yhdeksän vastaajaa, joista seitsemän oli julkisen
lääkäripalvelun valinneita, oli sitä mieltä, että valintojen teko ei ole mahdollista. Näiden vas-
taajien osalta ei ollut aina selvää, tarkoittivatko he valinnan mahdollisuutta yleensä vai lääkä-
rin suhteen. Terveyden suhteen vastaajat kokivat valinnan oikeuden olevan pääosin itsellään
mutta usean mielestä myös sekä itsellä että lääkärillä yhteisesti. Elämää ja kuolemaa koskevat
valinnat koettiin kuuluvan ihmiselle itselleen. Tosin esille tuotiin myös omaisten ja lääkärin
osuus. Kuolemasta kysyttäessä kolme vastaajaa toi myös esille, että kuoleman valinnat ovat
Jumalan kädessä, ei ihmisen. Valtaosa vastaajista (26) halusi kuitenkin tehdä isot valinnat
elämässään yhdessä jonkun toisen, yleensä perheenjäsenen tai omaisen kanssa. Kahdeksan
vastaajista halusi ehdottomasti yksin tehdä valintansa, isotkin.
Tulosten mukaan oman elämän valinnat halutaan vahvasti myös tehdä itse. Yleisesti valin-
noissa sekä terveyteen, elämään ja kuolemaan liittyvissä valinnoissa halutaan voimakkaasti
itse tehdä lopullinen valinta. Lääkärin ja omaisten vaikutus valinnan tekoon oli voimakas,
mutta se heijastui ikään kuin valinnanprosessin "tukihenkilönä", sillä lopullinen valinnan oi-
keus koettiin olevan ihmisellä itsellään. Eli toisaalta vastaajat halusivat itse tehdä lopullisen
valintansa, mutta toisaalta valinnan prosessia ei useinkaan haluttu läpikäydä yksin.
Valinnat sisältävät usein riskejä. Julkisen lääkäripalvelun valinneissa riskinottohalu oli hie-
man pienempi kuin yksityisen valinneiden. Julkisen puolen vastaajista kahdeksan koki otta-
vansa riskejä valinnoissaan, kymmenen ei ja kaksi vastaajaa ei osannut sanoa. Vastaavasti
yksityisen puolen vastaajista kahdeksan vastaajaa sanoi olevansa riskejä ottava, viisi ei ja yksi
vastaaja ei osannut sanoa.
Valinta koettiin tulosten mukaan selkeästi vapaudeksi. Julkisen puolen vastaajista kolmetoista
ja yksityisen puolen vastaajista kahdeksan koki valinnan olevan vapaus. Molemmista ryhmis-
tä kaksi vastaajaa koki valinnan velvollisuudeksi. Edelleen molemmissa ryhmissä neljä vas-
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taajaa koki valinnan olevan sekä vapautta että velvollisuutta. Yksi julkisen puolen vastaaja
koki valinnan oikeutena. Vastaajat, jotka kokivat valinnan vapautena, olivat usein myös muita
vastaajia halukkaampia ottamaan riskejä.
Valinnanvapauden kaksijakoisuus kuvautui joissakin vastauksissa:
"No, täytyy sanoa, että jossakin tilanteessa se voi olla vapautta, mutta kyllähän se on aika paljon velvollisuutta-
kin. Se on raskasta"(yv).
"No, eiköhän se ole molempia. Tietysti riippuu vähän asiasta, mutta yleensä on molempi mahdollisuus"(jv).
Myös sairausryhmittäisen aineiston tulosten mukaan valinta oli enemmistölle vapautta. Julki-
sen sektorin valinneista oman valinnan vapauden koki tärkeäksi 57 %. Vastaavasti yksityisen
lääkärin valinneista 88 % koki valinnanvapauden olevan lääkäripalveluissa tärkeää. Tulosten
mukaan oma valinnanvapaus on tärkeämpää yksityisen lääkäripalvelun valinneiden kuin jul-
kisen lääkäripalvelun valinneissa. Toki julkisella sektorilla asioivistakin hieman yli puolet
kokee valinnanvapauden tärkeäksi.
Valinnan vaiheiden keskinäinen riippuvuus
Valinnan vaiheiden keskinäinen suhde on kiinteä osa tutkimuksen kolmivaiheista valintamal-
lia. Valintojen keskinäistä riippuvuutta tarkasteltiin Bayes-verkolla. Analyysissä käytettiin
puhelinhaastatteluaineistoa (N= 35), koska se mittasi aineistoista ainoana kaikkia valinnan
vaiheita. Tulos oli, että valinnan kolmea vaihetta mittaavien muuttujien välille ei syntynyt
riippuvuussuhteita, joten verkkoa ei muodostunut muuttujien kesken. Tulos ei vahvistanut
oletusta kolmen vaiheittaisen valinnan keskinäisestä riippuvuudesta. Toisaalta aineiston pie-
nuuden vuoksi tulos ei anna perusteita kolmivaiheisuuden kumoamiseksi.
6.3 Hoitoon hakeutumisen valinta
Suurimmalle osalle (72 %) kaikista sairausryhmittäisen aineiston vastaajista eli hoitoon ha-
keutuneista valinta oli ollut itsestään selvä. Sektoreittain tarkasteltuna yksityisen valinneista
vastaajista jopa 80 % piti hoitoon hakeutumista itsestään selvänä. Vastaavasti 69 % julkisen
valinneista oli tätä mieltä. Samoin myös vahvasti epävarmoja hoitoon hakeutumisestaan oli
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julkisen valinneissa yli kaksi kertaa enemmän kuin yksityisen valinneissa. Julkisen lääkärin
vastaanotolle hakeutumisessa epäröitiin enemmän kuin yksityiselle hakeuduttaessa.
Sairausryhmittäin tarkasteltuna pitkäaikaisen sairauden omaavat ja heistä erityisesti veren-
painepotilaat olivat varmimpia hoitoon hakeutumisestaan. Tätä saattaa osaltaan selittää lähet-
teen ja seurantakäynnin ohjausvaikutus, joka oli tässä ryhmässä suurimmillaan. Voidaan aja-
tella, että ohjaava taho (lääkäri) on jo tehnyt heidän puolestaan hoitoon hakeutumisen valin-
nan. Äkillisen sairauden kohdatessa lähes kolmasosalla vastaajista oli jonkinasteista harkintaa
hoidon tarpeellisuudesta. Tällöin ei juuri ollut eroa sillä, oliko äkillinen sairaus itsellä vai lap-
sella.
Mitattaessa kuvitteellisten esimerkkien kautta hoitoon hakeutumisen alttiutta ja varmuutta oli
hoitoon hakeutumisen kynnys matalampi (lapsen tai oman) äkillisen sairauden kohdatessa
kuin pitkäaikaisen sairauden ollessa kyseessä (liitetaulukko 22).
Tulosten perusteella voidaan todeta, että hoitoon hakeutuminen oli enemmistölle kaikista vas-
taajista itsestään selvää. Äkillisissä sairauksissa oltiin kuitenkin epävarmempia hoitoon ha-
keutumisen tarpeellisuudesta. Tätä osaltaan selittää vähäisempi ohjaus esimerkiksi lääkärin
taholta (vrt. pitkäaikaissairaudessa seuranta tai lähete). Kuitenkin kuvitteellisessa esimerkissä
äkillinen sairaus madalsi kynnystä hoitoon hakeutumiseen, kun sitä verrattiin pitkään jatku-
neeseen vaivaan.
Tarkasteltaessa hoitoon hakeutumisen valintaa selittäviä tekijöitä (taulukko 14, selitteet liite-
taulukossa 23) havaitaan, että ainoastaan ikä oli tilastollisesti merkitsevä selittäjä. Iän kas-
vaessa todennäköisyys hakeutua hoitoon kasvoi myös 5 %. Merkittävää hoitoon hakeutumi-
sen kannalta oli myös vastaajan arvostus hoitoon pääsyn nopeutta kohtaan. Vastaajan prefe-
roidessa hoitoon pääsyn nopeutta oli myös hänen todennäköisyytensä hakeutua sinne yli kak-
sinkertainen verrattuna muihin. Sairauden koettu vaikeus ja aikaisemmat kokemukset lisäsivät
myös hoitoon hakeutumisen itsestäänselvyyttä. Kokonaisuutena kansalaisen iällä ja preferens-
seillä näyttäisi olevan yhteyttä hoitoon hakeutumiseen. Palvelun tarjontatekijät ja yksilön
muut ominaisuudet eivät näytä lisäävän tai vaikuttavan kansalaisen valintaan hoitoon hakeu-
tumisesta. Tarkastelusta on jätetty pois oman valinnan selittäjä, koska se on ajallisesti tämän
valinnan jälkeinen selittäjä tässä aineistossa.
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TAULUKKO 14. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien hoitoon hakeutumisen valinnan
selittäjät
Selitettävä muuttuja = hoitoon hakeutuminen (0=epävarma, 1= varma) N= 227, selitysaste= 19 %
Selittäjä Parametri
estimaatti
Keskivirhe p-arvo OR
Nopea hoitoon pääsy ,752 ,535 ,160 2,122
Palvelun edullisuus -,649 ,367 ,076 ,522
Sairauden vaikeus ,160 ,454 ,724 1,174
Lääkäripalvelun hyvä
laatu
-,671 ,604 ,267 ,511
Kokemukset ,366 ,395 ,353 1,443
Julkisten terveyspalve-
luiden käyttöhistoria
-,050 ,529 ,924 ,951
Yksityisten terveyspalve-
luiden käyttöhistoria
-,420 ,492 ,393 ,657
Vastaajan ikä (vuosina) ,052 ,014 ,000 1,053
Vakuutus -,038 ,408 ,926 ,963
Sukupuoli -,165 ,375 ,660 ,848
Koulutus -,121 ,131 ,356 ,886
Tulot (euroina) ,000 ,000 ,241 1,000
Julkisen laatu yleensä -,191 ,367 ,602 ,826
Yksityisen laatu yleensä -,282 ,518 ,586 ,754
Etäisyys julkiseen (km) ,021 ,033 ,519 1,021
Etäisyys yksityiseen (km) -,007 ,012 ,546 ,993
Jonotusaika (vrk) ,000 ,001 ,683 1,000
Palvelun hinta (euroina) ,000 ,000 ,506 1,000
6.4 Julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun valinta
Päätettyään hakeutua hoitoon kansalaisella aktualisoituu konkreettinen valinta siitä, minne
mennä hoitoon. Tätä valintaa tarkastellaan väestöaineistolla ja sairausryhmittäisellä aineistol-
la.
Tarkasteltaessa väestöaineiston vastaajien valintaa julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun
välillä (taulukko 15, liitetaulukko 24) olivat tilastollisesti merkitseviä tekijöitä yksityinen
sairausvakuutus, terveyspalveluiden aikaisempi käyttö tai käyttämättömyys, julkisen
lääkäripalvelun vakituisen hoitosuhteen arvostus sekä oma valinta. Yksityinen sairausva-
kuutus lisäsi todennäköisyyttä valita yksityinen lääkäripalvelu julkisen sijaan lähes 50 %:sesti
verrattuna vastaajiin, joilla ei ollut vakuutusta. Terveet, jotka eivät olleet käyttäneet lääkäri-
palveluja aikaisemmin vuoden sisällä, valitsivat todennäköisemmin julkisen. Samoin tekivät
aikaisemmin pelkästään julkista käyttäneet. Vastaavasti aikaisempi pelkästään yksityisen lää-
käripalvelun käyttö lisäsi lähes nelinkertaiseksi todennäköisyyttä valita myös jatkossa yksi-
tyinen lääkäripalvelu.
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TAULUKKO 15. Väestöaineiston vastaajien sektoreiden välisen lääkäripalvelun valinta
Selitettävä muuttuja = Sektorivalinta (0=julkinen, 1=yksityinen) N=1688,  selitysaste= 45 %
Selittäjä Parametri
estimaatti
Keskivirhe p-arvo OR
Ikä (vuosina) - 002 ,004 ,572 ,998
Vakuutus ,391 ,176 ,026 1,479
Suhteellinen etäi-
syys
,009 ,091 ,922 1,009
Ei historia -1,433 ,694 ,039 ,239
Julkisten terveys-
palveluiden käyttö-
historia
-1,879 ,167 ,000 ,153
Yksityisten terveys-
palveluiden käyttö-
historia
1,325 ,215 ,000 3,763
1. Preferoitu laatu
julkisessa (nopeus)
-,179 ,170 ,293 ,836
2. Preferoitu laatu
julkisessa (vakitui-
nen hoitosuhde)
-,494 ,212 ,020 ,610
1. Preferoitu laatu
yksityisessä (nope-
us)
-,025 ,169 ,881 ,975
2. Preferoitu laatu
yksityisessä
(erik.lääk. palvelu)
,067 ,236 ,776 1,069
Koulutustaso
K (1)
K (2)
K (3)
K (4)
K (5)
,267
,081
,339
,137
,203
,281
,268
,282
,251
,253
,342
,763
,229
,587
,423
1,307
1,084
1,404
1,146
1,225
Tulot
T (1)
T (2)
T (3)
T(4)
T(5)
T(6)
T(7)
T (8)
-,206
-,001
,023
,119
,498
,918
,464
-,161
,445
,392
,391
,400
,392
,480
,446
,576
,644
,998
,953
,766
,204
,057
,298
,780
,814
,999
1,024
1,127
1,645
2,492
1,591
,851
Sukupuoli -,102 ,133 ,446 ,903
Oma valinta 1,576 ,202 ,000 4,835
Pitkäaikaisen ja vakiintuneen lääkärisuhteen arvostus julkisessa terveydenhuollon piirissä
vähensi todennäköisyyttä valita yksityinen lääkäripalvelu. Kaikista voimakkain vaikutus oli
kuitenkin oman valinnan mahdollisuudella, sillä itse varattu aika tai äkillinen hoidontarve
lisäsivät yksityisen palvelun valinnan todennäköisyyden lähes viisinkertaiseksi verrattuna
ohjattuun valintaan (esim. lähete tai seuranta).
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Muissa tekijöissä vaikutukset eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. Iän noustessa todennäköi-
syys valita yksityinen lääkäripalvelu väheni hieman. Etäisyydellä ei juuri ole merkitystä valin-
taan tässä aineistossa. Tätä oletettavasti selittää vastaajien asuminen kaupungeissa, joissa vä-
limatkat ovat lyhyempiä kuin maaseudulla. Hoitoon pääsyn nopeuden preferointi oli voima-
kasta molemmissa ryhmissä, joten se ei enää selittänyt sektorivalintaa. Sekä koulutus- että
tulotason nousu lisäsivät pääosin todennäköisyyttä valita yksityinen lääkäripalvelu, mutta
vaikutus ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevä. Mainittakoon, että alimmissa ja ylim-
missä tuloluokissa näytti julkisen lääkäripalvelun valinta olevan hieman todennäköisempää
kuin yksityisen. Myös miesten todennäköisyys valita yksityinen lääkäripalvelu oli pienempi
kuin naisten.
Kokonaisuutta tarkastellen todennäköisyyttä kansalaisten yksityisen lääkäripalvelun valintaan
lisäsivät yksityinen vakuutus, aikaisemmat käyttökokemukset ja oma valinta. Vastaavasti to-
dennäköisyyttä valita yksityinen lääkäripalvelu vähensivät aikaisempi julkisten terveyspalve-
luiden käyttö tai terveyspalveluiden käyttämättömyys sekä julkisten lääkäripalveluiden piiris-
sä oleva vakituinen hoitosuhde.
Kaupunkikohtaisessa tarkastelussa (liitetaulukot 25–28) havaitaan, että helsinkiläisten sekto-
rivalinnassa yksityisen vakuutuksen ja aikaisemman kokemuksen vaikutus yksityisen palve-
lun valinnan todennäköisyyteen oli vähäisempää kuin koko aineiston vastaajilla. Kuitenkin
myös heillä sekä julkisen että yksityisen aikaisempi käyttö ohjasivat tilastollisesti merkitse-
västi valintaa myös jatkossa samalle sektorille. Lisäksi hoitoon pääsyn nopeuden ja erikois-
osaamisen preferointi nousi yksityisen valintaa ohjaavaksi tekijäksi. Myös oman valinnan tai
hoidon tarpeen äkillisyyden vaikutus yksityisen valintaan voimistui yli viisinkertaiseksi.
Tamperelaisten vastaajien valinta kallistui yksityiseen lääkäripalveluun vakuutuksen, aikai-
semman kokemuksen, preferenssien ja oman valinnan mahdollisuuden vaikutuksesta. Turku-
laisten valinnoissa oli huomioitavaa se, että terveyspalveluita käyttämättömät valitsivat yli
kaksinkertaisella todennäköisyydellä yksityisen, kun he muissa kaupungeissa taas valitsivat
todennäköisemmin julkisen. Kuopiolaisten todennäköisyyteen valita yksityinen lääkäri julki-
sen sijaan vaikutti eniten aikaisempi yksityisen käyttö, preferenssit ja oma valinta. Aikaisempi
käyttö, oma valinta ja hoidon tarpeen äkillisyys selittivät ylivoimaisesti eniten yksityisen lää-
käripalvelun valintaa myös oululaisten vastaajien joukossa. Yllättävää kyllä, vakuutuksella ei
ollut oululaisten valinnalle merkitystä.
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Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien sektorivalinnassa (taulukko 16, liitetaulukko 23)
olivat tilastollisesti merkitseviä tekijöitä palvelun edullisuuden arvostaminen, yksityinen
sairausvakuutus, oma valinta ja palvelun koettu laatu. Palvelun edullisuuden arvostami-
nen vähensi todennäköisyyttä hakeutua yksityiselle lääkärille. Yksityinen sairausvakuutus
yllättäen vähensi todennäköisyyttä hakeutua yksityiselle sektorille. Tätä selittää ainakin osit-
tain aineistokohtainen ominaisuus, jossa iäkkäämmät ja pitkäaikaista sairautta sairastavat va-
litsivat useammin julkisen lääkäripalvelun yksityisestä vakuutuksestaan huolimatta. Yksityi-
sen terveydenhuollon hyväksi koettu laatu lisäsi yli kuusinkertaiseksi todennäköisyyttä valita
myös jatkossa yksityinen julkisen sijaan. Vastaavasti julkisen terveydenhuollon laadun hy-
väksi kokeminen vähensi todennäköisyyttä valita yksityinen lääkäripalvelu. Oman valinnan
vaikutus lisäsi yli yksitoistakertaiseksi todennäköisyyttä valita yksityinen lääkäripalvelu ver-
rattuna vastaajiin, joilla oman valinnan mahdollisuutta ei ollut.
TAULUKKO 16.  Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien sektoreiden välisen lääkäripalve-
lun valinta
Selitettävä muuttuja = Sektorivalinta (0=julkinen, 1=yksityinen) N=256, selitysaste 74 %
Selittäjä Parametri
estimaatti
Keskivirhe p-arvo OR
Nopea hoitoon pääsy 1,301 ,952 ,172 3,673
Palvelun edullisuus -2,800 ,538 ,000 ,061
Sairauden vaikeus 1,333 ,731 ,068 3,792
Kokemukset ,555 ,562 ,323 1,743
Julkisten terveyspalve-
luiden käyttöhistoria
-2,138 1,176 ,069 ,118
Yksityisten terveyspal-
veluiden käyttöhistoria
,469 ,611 ,443 1,599
Vastaajan ikä (vuosina) ,019 ,018 ,301 1,019
Vakuutus -1,265 ,550 ,021 ,282
Sukupuoli ,076 ,499 ,879 1,079
Koulutus -,178 ,192 ,355 ,837
Tulot (euroina) ,000 ,000 ,389 1,000
Oma valinta 2,415 ,813 ,003 11,192
Julkisen laatu yleensä -1,638 ,516 ,002 ,194
Yksityisen laatu yleen-
sä
1,865 ,950 ,050 6,453
Suhteellinen etäisyys ,019 ,018 ,297 1,019
Muiden tekijöiden osalta vaikutukset eivät olleet tilastollisesti merkitseviä. Hoitoon pääsyn
nopeuden arvostaminen ja sairauden vaikeaksi kokeminen lisäsivät todennäköisyyttä hakeutua
yksityiselle lääkärille. Aikaisempi julkisten tai yksityisten terveyspalvelujen käyttö lisäsi hie-
man todennäköisyyttä valita myös jatkossa sama sektori. Vaikutus oli kuitenkin suhteellisen
vähäinen. Tätä selittää osin aineistokohtainen ominaisuus eli vastaajien voimakas molempien
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sektoreiden käyttö. Iällä, sukupuolella, tuloilla, koulutuksella ja etäisyydellä hoitopaikkaan ei
ollut juurikaan merkitystä julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun valinnassa.
Sairausryhmittäisessä tarkastelussa palvelun edullisuuden arvostaminen, yksityinen sairaus-
vakuutus ja julkisen terveydenhuollon hyväksi koettu laatu vähensivät todennäköisyyttä valita
yksityinen lääkäripalvelu. Vastaavasti yksityisen terveydenhuollon hyväksi koettu laatu ja
erityisesti oman valinnan mahdollisuus lisäsivät todennäköisyyttä valita yksityinen lääkäri-
palvelu julkisen sijaan.
Julkinen sairausvakuutus sektorivalinnassa
Tuloksissa on jo aikaisemmin kuvattu yksityisen sairausvakuutuksen vaikutusta lääkäripalve-
lun valintaan. Suomalainen terveydenhuolto on kuitenkin osittain rakennettu julkisen, kaikki
kansalaiset kattavan sairausvakuutusjärjestelmän ohjaamana (ks. teoriaosa 4.2.3). Tästä syystä
yksityisen vakuutuksen ohella tarkastellaan hieman myös sairausryhmittäisen aineiston vas-
taajien mielipiteitä julkisen sairausvakuutuskorvauksen suuruudesta sekä arvioita korvauksen
valintaa kohdentavasta eli allokoivasta tasosta (liitetaulukko 31).
Sairausryhmittäin tarkasteltuna välikorvan tulehdusta sairastavien lasten vanhemmista valta-
osa piti nykyistä korvausta joko aivan tai hieman liian pienenä. Samat vastaajat (55 %) olivat
sitä mieltä, että korvauksen ollessa 50–70 % kustannuksista se vasta vaikuttaisi valintaan.
Lasten kohdalla oltiin myös eniten (40 %) sitä mieltä, että korvaus ei ylipäätään vaikuta hei-
dän valintaansa. Lasten vanhempien perusteluissa korvauksen vaikuttamattomuudelle koros-
tuivat olemassa oleva yksityinen vakuutus, hoitoon pääsyn nopeus ja laatu ennen hintaa. Tuo-
tiin myös esille, että raha on toisarvoista lapsen terveyteen nähden. Vastaavasti osa käytti
korvauksen suuruudesta riippumatta julkista terveydenhuoltoa, koska se oli palvellut hyvin
(usein omalääkäri).
Polvivamman vuoksi lääkärille tulleet olivat myös sitä mieltä (73 %), että nykyinen korvaus
on joko aivan tai hieman liian pieni nykyisellään. Samat vastaajat sanoivat myös 50–70 %:n
korvaustason vasta vaikuttavan valintaan. Vastaajia, joiden mukaan korvaus ei ylipäätään
vaikuta, oli viidennes. Polvivammapotilaista korvauksen vaikuttamattomuutta perusteltiin
ensisijaisesti vakuutuksen olemassa ololla. Hoidon tarve, laatu, nopeus ja erikoislääkäripalve-
lut menivät perusteluissa hinnan ja näin ollen myös korvauksen edelle. Yksi vastaajista totesi,
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ettei hänellä kuitenkaan olisi varaa yksityiseen. Työterveyshuollon käyttäminen oli myös syy-
nä usealla. Myös tilannekohtaisuus tuotiin ensisijaisena syynä esille. Tällä tarkoitettiin, että
lievemmät vammat saatettiin nopeasti yksityisen hoidon piiriin ja vakavammissa taas julkisen
hoidon vastuulle.
Verenpainetautia sairastavista suurin osa piti julkista sairausvakuutuskorvausta aivan liian
pienenä. Siitä huolimatta vastaajista suurimmalle osalle (40 %) olisi 50 %:n korvaus vaikutta-
nut lääkäripalvelun valintaan. Verenpainetautia sairastavilla vastaajilla korvauksen vaikutta-
mattomuuden perusteluina (20 % vastaajista) oli muun muassa: yksityinen lääkäri on oma
valinta, haluttiin erikoislääkärille sekä parasta laatua ja nopeutta. Todettiin myös, että työnan-
taja maksaa tai henkilöllä on yksityinen vakuutus. Yksi vastaajista totesi, että hänellä ei joka
tapauksessa ole varaa yksityiseen.
Diabetesta sairastavissa oli eniten niitä, jotka pitivät korvausta aivan liian pienenä (47 %).
Toisaalta oli myös eniten 70 %:n korvaustason kannattajia eli lähes puolet vastaajista. Diabe-
tes-vastaajilla oli korvauksen vaikuttamattomuuden perusteluina muun muassa julkisen ter-
veydenhuollon periaatteellinen käyttö, työterveyshuollon käyttö tai tietty lääkäri.
Kokonaisuutena voidaan todeta, että valtaosa vastaajista sairaudesta riippumatta piti nykyistä
korvaustasoa aivan liian pienenä. Tämän suhteen sairaus ei näyttänyt jakavalta tekijältä, sillä
polvivamman omaavat ja verenpainetautia sairastavat olivat jakautuneet hyvin samoilla vas-
taajaosuuksilla korvaustason arvioon aivan liian pienen ja hieman liian pienen välille. Vastaa-
vasti aikuisiän diabeetikot ja korvatulehdusta sairastavien lasten vanhemmat olivat keskenään
samoilla linjoilla. Suurimmalle osalle vastaajista, sairaudesta riippumatta, 50 %:n korvaus
vaikuttaisi valintaan. Poikkeuksen tekivät ainoastaan diabetesta sairastavat, joista enemmistöl-
le vasta 70 %:n korvaus vaikuttaisi valintaan. Lähes puolet lasten puolesta valitsevista ja noin
viidesosa muista sairausryhmissä koki, että korvaus ei ylipäätään vaikuttaisi valintaan. Suurin
osa kaikista vastaajista piti korvausta aivan liian pienenä sekä toivoi 50 prosentin kor-
vausta, jotta se aidosti kohdentaisi yksilön valintaa. Viidesosalle korvaus oli yhdentekevä sen
tasosta riippumatta.
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6.5 Jatkohoidon valinta
Pitkäaikaisen sairauden omaavan kansalaisen jatkohoitoon (uudet vastaanottokäynnit, tutki-
mukset) ja jatkohoidottomuuteen yhteydessä olevia tekijöitä tarkastellaan verenpainepotilai-
den haastatteluaineistolla. Jatkohoitoa ja jatkohoidottomuutta analysoidaan samojen prefe-
renssien, yksilön ominaisuuksien ja tarjontatekijöiden valossa kuin ensimmäisen ja toisen
vaiheen valintoja on selitetty. Aineiston pienuuden vuoksi tarkastelu tapahtuu ristiintaulu-
koinnilla, sillä logistinen regressioanalyysi ei erottelisi tätä aineistoa luotettavasti.
Jatkohoidon sisältö jakaantui uusiin lääkärikäynteihin ja tutkimuksiin. Molemmilla sektoreilla
tutkimukset muodostivat kaksi kolmasosaa jatkohoidosta ja uudet lääkärikäynnit noin yhden
kolmasosan. Ei jatkohoitoa -ryhmän vastaajat ilmoittivat, että lääkärikäynnistä ei seurannut
minkäänlaisia jatkotoimenpiteitä.
Tulosten mukaan (taulukko 17) jatkohoitoon ohjautui tai hakeutui yli puolet vastaajista. Hei-
dän preferensseissään lääkärin maine ja oma tottumus olivat voimakkaampia kuin vastaajilla,
joille ei aiheutunut jatkohoitoa. Vastaavasti palvelulaadun arvostamisella ei ollut merkitystä
jatkohoidossa. Jatkohoitoon ohjautuneet vastaajat olivat hieman nuorempia kuin vain yhden
käyntikerran omanneet vastaajat. Aikaisemman terveyspalveluiden käytöltään jatkohoitoon
valikoituneista enemmistö omasi yksinomaan julkisten terveyspalveluiden käyttöhistorian.
Vastaavasti ne, joille ei jatkohoitoa aiheutunut, olivat lähes kaikki käyttäneet molempia sekto-
reita aikaisemmin.
Vastaajat, joille jatkohoitoa ei tullut, olivat hieman koulutetumpia ja varakkaampia ja heillä
oli useammin yksityinen sairausvakuutus kuin jatkohoitoon menevillä. Sukupuolijakaumassa
ei ollut juurikaan eroja jatkohoidossa, naiset edustivat enemmistöä molemmissa ryhmissä.
Palvelun laatu koettiin hieman useammin hyväksi ja myös kalliimmaksi yhden käyntikerran
kävijöiden ryhmässä. Myös jonotusaika oli ollut heille hieman lyhyempi. Jatkohoidon suhteen
etäisyydellä lähimpään hoitopaikkaan ei ollut juurikaan merkitystä. Julkinen lääkäripalvelu oli
edelleen kaikille lähempänä kuin yksityinen.
Jatkohoidon valintaan tai siihen ohjautumiseen näytti olevan voimakkain yhteys aikaisemmal-
la julkisen terveydenhuollon käytöllä ja siihen liittyvällä tietyn lääkärin arvostamisella. Suh-
teutettaessa tuloksia myös edeltäviin aineistokuvauksiin näyttäisivät jatkohoidon omanneet
vastaajat profiloituvan julkisen sektorin valinneisiin vastaajiin.
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TAULUKKO 17. Verenpainetta sairastavien vastaajien hoidon jatkuvuuden ja selittäjien väli-
nen yhteys
Selittävä tekijä Jatkohoito, 63 %,
N= 22
Ei jatkohoitoa, 37 %,
N= 13
Preferenssit (piti tärkeänä):
Kokemus
Tottumus
Laatu
Lääkärin maine
86 %
91 %
95 %
82 %
85 %
85 %
100 %
69 %
Käyttöhistoria:
Julkinen historia
Yksityinen historia
39 %
24 %
9 %
0 %
Ikä (ka) 63 vuotta 69 vuotta
Yksityinen sairausvakuutus 5 % 9 %
Koulutus:
ei ammattikoulutusta
ammattikoulu tai -kurssi
Opisto- tai AMK- koulutus
Yliopistotutkinto
18 %
32 %
32 %
18 %
0 %
31 %
54 %
15 %
Sukupuoli:
nainen
mies
64 %
36 %
62 %
38 %
Tulot/kk, (ka) 2363 euroa 3648 euroa
Palvelun laatua piti hyvänä:
Julkinen terveyspalvelu
Yksityinen terveyspalvelu
68 %
73 %
77 %
83 %
Jonotusaika (ka) 14 vrk 11 vrk
Arvioitu hinta (ka) 49 euroa 61 euroa
Etäisyys lähimpään terveyskes-
kukseen (ka)
4 km 4 km
Etäisyys lähimpään yksityislääkä-
rin vastaanottoon (ka)
20 km 28 km
Sektorivalinta:
Julkinen
Yksityinen
64 %
36 %
54 %
46 %
6.6 Julkisten ja yksityisten valintojen vapaus
Edellä on ollut mielenkiinnon kohteena selittää pääosin yksilöön liittyvillä tekijöillä ulospäin
näkyvää lääkäripalvelun valintaa (II) sekä siihen johtanutta (I) että siitä aiheutunutta valintaa
(III). Valintamallin mukaisesti tarkastellaan vielä valinnanvapauden toteutumista jokaisessa
valinnan vaiheessa. Aineistosta mitataan yksin tehtyjen (indeterminismi), ohjatusti tehtyjen
(determinismi) ja yhdessä tehtyjen valintojen osuudet. Tarkastelu tapahtuu sairausryhmittäi-
sen aineiston kautta I ja II vaiheessa sekä puhelinhaastatteluaineistolla III vaiheessa.
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I Hoitoon hakeutumisen vapaus
Tarkasteltaessa hoitoon hakeutumisen vapautta (kuvio 7) havaitaan, että monet tahot kansalai-
sen itsensä lisäksi vaikuttivat hoitoon hakeutumisen valintaan. Sama vastaaja oli voinut vasta-
ta monen muunkin tahon itsensä lisäksi vaikuttaneen valintaan. Näin ollen vastaajista muo-
dostettiin ryhmä, joka oli täysin omatoimisesti tehnyt hoitoon hakeutumisen valintansa. Hei-
dän valintaansa ei ollut vaikuttanut kukaan muu. Näitä yksin ja indeterministisesti (=ID) valit-
sevia oli 11 % sekä julkisen (N=35) että yksityisen (N=14) valinneissa. Vastaavasti vain 11
vastaajaa molemmista sektoreista oli sitä mieltä, että he itse eivät olleet vaikuttaneet (=D)
lainkaan hoitoon hakeutumiseensa. Tämä on julkisen valinneista 3 % ja yksityisen valinneista
9 %.
Näin ollen suurimmalla osalla vastaajista, sektorivalinnasta riippumatta hoitoon hakeutumisen
valinta olikin yhdessä tehty valinta. Julkisen valinneista 277 vastaajaa (86 %) ja yksityisen
valinneista 99 vastaajaa (80 %) olivat tehneet hoitoon hakeutumisen valinnan yhdessä jonkun
kanssa.
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KUVIO 7.  Julkisen ja yksityisen hoitoon hakeutumisen vapaus, N= 447
Selitteet:
I= Yksin ja itse tehty valinta
Yhdessä= Lääkäri, omaiset tai työyhteisö vaikuttivat valintaan
D= Täysin ohjattu valinta
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Eriteltäessä ohjaavien tahojen keskinäistä vaikutusta yhdessä tehtyyn valintaan havaitaan, että
sekä julkisen että yksityisen lääkäripalvelun valinneet kokivat itse vaikuttaneensa eniten hoi-
toon hakeutumisen valintaan (liitetaulukko 32) suhteessa muihin tahoihin. Toiseksi eniten
oman vaikutusvallan jälkeen molempien sektoreiden vastaajat kokivat lääkärin vaikuttaneen
hoitoon hakeutumiseen. Kolmanneksi suurin vaikutus hoitoon hakeutumiseen oli lähiomaisil-
la. Työyhteisö vaikutti hoitoon hakeutumiseen kolmanneksella (32 %) julkisen lääkäripalve-
lun valinneista, kun yksityisen valinneilla työyhteisö vaikutti vähemmän. Viranomaisten vai-
kutus hoitoon hakeutumiseen jäi vähäisimmäksi molemmissa ryhmissä (7–9 %). Tulos tuki
laadullisen aineiston tuloksia yhdessä valitsemisen tärkeydestä.
Tarkasteltaessa hoitoon hakeutumiseen vaikuttaneita tahoja sairausryhmittäin oli lähiomaisten
vaikutus hoitoon hakeutumiseen pienin korvatulehdusta potevaa lastaan hoitoon tuovien van-
hempien keskuudessa. 61 % vanhemmista sanoi, että lähiomaisilla ei ole vaikutusta hoitoon
hakeutumiseen. Muissa sairausryhmissä vastaava luku oli 31–36 %. Edelleen myös työyhteisö
merkitsi vähiten lapsen hoitoon tuomisessa. Työyhteisöllä oli sen sijaan merkitystä polvi-
vammapotilaiden hoitoon hakeutumisessa - jopa 43 prosentille vastaajista. Viranomaisilla ei
ollut olennaista merkitystä missään sairausryhmässä. Lääkäri vaikutti ulkopuolisista eniten
lasten hoitoon tuomiseen, sillä 45 % vastasi lääkärin vaikuttaneen hoitoon hakeutumiseen.
Kaikissa sairausryhmissä eniten hoitoon hakeutumisen valintaan koettiin olevan vaikutusta
omalla valinnalla (97–98 %). Merkittävää on, että lapsen sairauden olleessa kyseessä oman
valinnan osuus koettiin äärimmäisen voimakkaaksi hoitoon hakeutumisessa (100 %). Tosin
84 % vastaajista sanoi myös lapsen itsensä vaikuttaneen hoitoon hakeutumiseen. Tämä oman
valinnan osuuden ja sen vapauden korostaminen vahvistivat laadullisen aineiston havaintoa
siitä, että kansalaiset haluavat itse tehdä valintojaan myös terveydenhuollossa.
Toisaalta tulokset myös osoittavat, että esimerkiksi lääkäri, lähiomaiset ja työyhteisö ovat
vaikuttamassa yksilön valintaan hakeutua hoitoon. Tässäkin on selkeä yhtäläisyys laadullisen
aineiston tuloksiin. Eli vaikka valinta hoitoon hakeutumisesta koetaan ennen kaikkea omana
valintana, niin siihen kuitenkin vaikuttavat aktiivisesti myös muut ihmiset. Valtaosa vastaajis-
ta teki hoitoon hakeutumisen valinnan yhdessä: yleensä lääkärin ja lähiomaisten kanssa.
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II Lääkäripalvelun valinnan vapaus
Valinnanvapaudeltaan55 julkisen ja yksityisen sektorin valinneet erosivat selkeästi toisis-
taan (kuvio 8). Suurimmalle osalle (75 %) yksityisen valinneista hoitopaikan valinta oli ollut
oma, indeterministinen valinta, kun sitä vastoin julkisen valinneista valinta oli ollut oma vain
kolmasosalle.
Julkisen hoitopaikan valintaa ohjasi kahdella kolmasosalla lääkärin tekemä valinta (lähete,
seuranta) tai koettu vaihtoehdottomuus (ks. tarkemmin liitetaulukko 34). Konkreettinen valin-
ta näyttäytyi selkeästi joko omana tai ohjattuna valintana. Hoitopaikan valinnasta ei yleensä
käyty neuvottelua kuten hoitoon hakeutumisesta tai jatkohoidosta.
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KUVIO 8.  Julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun valinnan vapaus, N= 447
Selitteet:
I= Yksin ja itse tehty valinta
D= Täysin ohjattu valinta
55 Mainittakoon, että myös vapaus valita ennalta vastaanottoaika oli huomattavasti suurempi yksityisen lääkäri-
palvelun valinneissa (65 %) kuin julkisen valinneiden (21 %). Tulosten mukaan noin joka viides julkisen puolen
vastaajista oli voinut valita vastaanoton ajankohdan, kun vastaavasti yksityisellä puolella enemmistöllä vastaajis-
ta oli ollut tähän mahdollisuus.
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Sairausryhmittäin tarkasteltuna hoitopaikan eli lääkäripalvelun valinta koettiin omaksi ja har-
kituksi enemmistössä verenpainetautia sairastavista (68 %) ja lapsen puolesta (57 %) valitta-
essa (liitetaulukko 34).  Kaikissa sairausryhmissä lähes kolmannes vastaajista koki valinnan
kuitenkin vaihtoehdottomana ja ainoana mahdollisena valintana. Lääkärin vaikutus hoitopai-
kan valintaan oli erityisen voimakasta polvivammapotilailla (43 %).
Kansalaisen valinnanvapaus näyttää olevan suurimmillaan hänen valitessaan yksityinen lääkä-
ripalvelu. Sairaudesta riippumatta osa kansalaisista kokee julkisen ja yksityisen välisen lääkä-
ripalvelun valinnan vaihtoehdottomaksi, oman vaikutusvallan ulottumattomissa olevaksi va-
linnaksi.
III Hoidon jatkuvuuden valinnan vapaus
Puhelinhaastattelussa kysyttiin erilaisilla vaihtoehdoilla valinnan tekijää jatkohoidosta56 tai
hoidon loppumisesta. Usein miellettiin useamman vaihtoehdon vaikuttaneen joko hoidon lop-
pumiseen tai jatkohoitojen määräytymiseen. Yksityisen valinneissa kolme vastaajaa koki itse
yksin valinneensa myös jatkohoitonsa, kun taas julkisen valinneista ei kukaan. Yhdessä lääkä-
rin kanssa jatkohoidon valinnan vastasi tehneensä 13 julkisen lääkärin ja 8 yksityisen lääkärin
vastaanotolla ollutta. Jatkohoidon valinta tehtiin yksin lääkärin toimesta julkisen vastaajista
18 ja 10 yksityisen vastaajan mielestä (kuvio 9).
Kaikkien vastaajien joukossa oltiin myös sitä mieltä, että valinta oli usein ollut myös itsestään
selvä eli jatkohoidon tarpeettomuus tai tarve oli määrittänyt valintaa (toiminta ohjasi valin-
taa). Yhdessä lääkärin kanssa valitseminen lisääntyi, jos jatkohoitovalinnat koskivat tutki-
muksia lääkärikäyntien sijaan tai ohella (liitetaulukko 36). Jatkohoidon valinta näyttäytyi
pääosin lääkärin tekemänä tai yhdessä tehtynä valintana sektorista riippumatta.
56 Sairausryhmittäisessä aineistossa, johon myös puhelinhaastatteluun vastanneet verenpainetta sairastavat sisäl-
tyivät, mitattiin vastaajien ennakkoasennetta jatkohoidon valintoihin sekä omaa halua vaikuttaa niihin (liitetau-
lukko 35). Tällöin suurin osa vastaajista, sairausryhmästä riippumatta halusi tehdä jatkohoidon valintoja yhdessä
lääkärin kanssa. Yksin valinnat halusi tehdä ainoastaan muutama prosentti vastaajista, ei kuitenkaan kukaan
verenpainetta sairastavien joukosta. Noin kymmenen prosenttia vastaajista oli valmis luovuttamaan valinnanva-
pauden kokonaan lääkärille. Deterministisesti suhtautuvissa oli hieman enemmän lapsen puolesta valitsevia ja
aikuistyypin diabeetikkoja. Eli jo ennalta koetaan valinnanvapauden vähenevän vastaanotolla, sillä vielä hoito-
paikan valinnassa enemmistö verenpainetta sairastavista ja lapsen puolesta valitsevista koki valintansa omana ja
harkittuna. Todennäköisesti hoidon sisältö ja sen vaatima asiantuntemus siirtää valintaa yksilöltä lääkärille.
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KUVIO 9. Julkisen ja yksityisen jatkohoidon valinnan vapaus, N= 35
Selitteet:
I= Yksin ja itse tehty valinta
Yhdessä= Lääkäri ja vastaaja  yhdessä valinneet
D= Lääkärin tekemä valinta tai itsestään selvä valinta
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7 TUTKIMUKSEN POHDINTA JA PÄÄTELMÄT
7.1 Tutkimuksen luotettavuus
Kansalaisen ja yksilön tekemät valinnat elämässään ovat tutkittavina ilmiöinä monitieteisiä ja
haasteellisia. Tutkimuksessa rakennettu terveyspalveluiden kolmivaiheinen valintamalli ohja-
si teoreettisia rajauksia ja aineistonhankinnan menetelmiä.
Tutkimuksen tietoperusta muodostui tieteiden väliselle ja suhteellisen laaja-alaiselle tutkitta-
van ilmiön tarkastelulle. Tästä syystä tutkimuksellisten työkalujen eli käytettyjen käsitteiden
ja terveyspalveluiden kolmivaiheisen valintamallin teoreettinen argumentointi oli erityisen
tärkeää ja haasteellista. Rajaamalla tarkastelu pääosin terveyshallintotieteen tietopohjaan, pys-
tyttiin esimerkiksi terveystaloustieteen tutkimusperinteestä tulevat elementit pitämään pa-
remmin hallinnassa.
Tutkittavan ilmiön moniulotteisuuden vuoksi myös aikaisemman tutkimustiedon esittäminen
luvussa neljä jäi kaikesta huolimatta melko tiiviiksi. Luettavuutta yritin selkeyttää rajaamalla
tietoisesti tutkimustehtävien ulkopuoliset asiat pois. Esimerkiksi päätöksen- ja valinnanteon
problematiikkaa kansalaisen ja lääkärin välillä (esim. päämies-agenttiteoria) ei enää erikseen
käsitelty.
Tutkitun ilmiön moninainen, vaikeasti rajattava luonne vaikutti todennäköisesti myös siihen,
että informaatikon suorittama systemaattinen kirjallisuuskatsaus ei juuri hyödyttänyt tutki-
muksen teoreettista osaa (ks.esim. Metsämuuronen 2005, 38–40). Tutkimuksen lähdeaineisto
heijastaa työn moniulotteista luonnetta sekä moniaineksisuutta. Lähteissä korostuvat terveys-
hallintotieteelliseen ja laajemmin yhteiskuntatieteelliseen, terveystaloustieteelliseen ja terve-
ystutkimukseen liittyvät lähteet. Filosofian tietoperusta korostui pohdittaessa valinnan tema-
tiikkaa. Tutkimuksen valintamallia olisi voinut kehittää täysin teoreettisesti erimerkiksi valin-
taa koskevalla filosofisella tutkimuksella. Valitsin kuitenkin toisin. Saadut tulokset antavat
uusia mahdollisuuksia myös mallin teoreettiseen kehittämiseen jatkossa.
Aiempaa tutkimustietoa ei myöskään rajattu pitkittäis- tai poikittaistutkimuksiin (esim. Uusi-
talo 1999, 74). Aiheesta jo vallitseva nykytietämys ja aikaisemmat tutkimustulokset kohden-
tuivat tässä tutkimuksessa yksilön valinnan ja päätöksenteon alueelle yleisesti niitä soveltaviin
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terveyspalveluiden tutkimuksiin sekä varsin laaja-alaisesti terveyspalveluiden käyttöä ja va-
lintaa kuvaaviin ja selittäviin tutkimuksiin. Tutkittavan aihealueen konkretisoimiseksi käytin
teoriaosassa myös tilastoihin perustuvaa aikaisempaa tietoa (ks. Uusitalo 1999, 95; Metsä-
muuronen 2005, 37). Vähiten aikaisempaa tutkimustietoa löytyi terveyspalveluihin liittyvästä
valinnanvapaudesta.
Tutkimuksessa käytetyt aineistot hankittiin kolmella erillisellä mittarilla. Näistä väestöaineis-
ton kyselylomake laadittiin Pubpri-tutkimusryhmässä. Se myös arvioitiin monitieteisessä tut-
kimusryhmässä ja sitä esitestattiin kahdesti (N=37, N=13).  Tämän pohjalta lomaketta selkey-
tettiin, tarkennettiin ja lyhennettiin. Tähän tutkimukseen väestöaineistosta valitsin kysymyk-
set, jotka olivat yhteneväisiä tutkimuksen teorian kanssa. Käytettyjen muuttujien osalta mitta-
ria voi pitää hyvin yhteensopivana tutkimuksen muiden mittareiden kanssa. Mittaria voi myös
pitää riittävän validina, koska se tuotti haettua tietoa. Toisaalta voidaan todeta, että mittarista
jäi puuttumaan palveluntarjontatekijöitä mittaavia muuttujia (esim. palvelun hinta, jonotusai-
ka). Tämän tutkimuksen lähtökohdista arvioituna väestöaineiston mittari kokonaisuudessaan
keskittyi liiaksi preferenssien eli arvojen ja asenteiden mittaamiseen suhteessa terveyspalve-
luihin.
Sairausryhmille kohdennetun kyselyn ja puhelinhaastattelulomakkeen laadin tätä tutkimusta
varten. Molempien mittareiden rakentaminen perustui tutkimuksessa tehdyille teoreettisille
valinnoille. Kehitin mittarit terveyspalveluiden kolmivaiheisen valintamallin ohjaamina. Ta-
voitteena oli tuottaa tietoa kansalaisten lääkäripalveluiden valintojen syistä ja valinnanvapau-
desta. Sairausryhmittäisen aineiston kyselylomaketta esitestattiin (N=30) ja sen arviointiin ja
parantaviin muutoksiin osallistuivat kommenteillaan myös ohjaajat, tutkimusryhmä ja moni-
tieteinen tutkijayhteisö. Lomaketta voidaan pitää validina, koska se mittasi teoriasta nousseita
asioita. Jälkikäteen arvioiden mittarin valinnanvapautta mittaavia muuttujia olisi voinut lisätä
tai tarkentaa. Toisaalta ne olivat myös mittaria laadittaessa haasteellisimpia muuttujia, joita
tutkija muokkasi muuttujista ehkä eniten.
Haastattelulomakkeen laadin kyselyaineistojen keräämisen jälkeen. Mittarin rakentamista
ohjasivat vahvasti tutkimuksessa tehdyt teoreettiset valinnat. Esitestasin lomaketta (N=5) ja
parantelin, etenkin kysymysten ymmärrettävyyttä ja loogisuutta. Tätäkin lomaketta kommen-
toitiin tutkijan pyynnöstä tiedeyhteisössä monitieteisesti. Puhelimessa tehtävä haastattelu aset-
ti lomakkeelle omat vaatimuksensa. Haastattelun teknisen sujuvuuden vuoksi päädyin esites-
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taustilanteiden jälkeen eriyttämään mittarissa kysyttävät asiat neljään kokonaisuuteen. Mitta-
rin ensimmäiset kysymykset olivat samoja kaikille, ja loput kysymykset vaihtelivat hieman
sen mukaan, oliko haastateltavalla ollut jatkohoitoja vai ei. Laadullisiin kysymyksiin kysely-
lomakkeen lopussa päädyin valinnan ja valinnanvapauden filosofisia, pohdittavia elementtejä
sisältävän luonteen vuoksi. Näin saatiin monipuolista aineistoa vastaajien valinnan ja valin-
nanvapauden kokemuksesta. Aihealueeltaan haastattelulomake oli melko laaja-alainen, tuotta-
en tuloksia myös jatkotutkimuksiin.
Käytetyt analyysimenetelmät ja analysoitavat muuttujat valitsin teoreettisten lähtökohtien ja
tutkimushaasteiden ohjaamina. Tutkimuksessa oli suhteellisen strukturoitu, mallin ohjaama
tapa lähestyä yksilön valintaa selittävien tekijöiden ja valinnanvapauden avulla (ks. esim.
Metsämuuronen 2005, 43). Tältä pohjalta myös aineistojen kvantitatiivinen analyysi oli selke-
ää. Analyysia ohjaamaan tein analyysisuunnitelman, jota kommentoitiin monitieteisesti sekä
tarkennettiin suhteessa tutkimustehtäviin ja toisaalta aineistojen rajoituksiin.
Analyysiin valittu ristiintaulukointi oli tilastollinen perusanalyysimenetelmä, jolla voi tarkas-
tella selittävien ja selitettävien muuttujien suhteita (ks. esim. Tähtinen & Kaljonen 1996, 66).
Nämä tiedot taulukoin tekstiin jatkoanalyysien kannalta tärkeimpien muuttujien osalta.  Mui-
den muuttujien suhteen kuvailevan tulososion luotettavuutta lisäsivät liitetaulukoissa olevat
ristiintaulukoinnit ja prosenttijakaumat.
Tutkimuksen luotettavuutta ja toistettavuutta paransin myös tekemällä tarkat selitetaulukot
regressioanalyyseissä käyttämistäni selittäjistä. Niiden avulla analyysien toistaminen saman-
laisina on mahdollista. Tutkimuksen reliabiliteettia parantaa myös se, että tutkimuksen kysely
voidaan toistaa seurantaotoksena (Uusitalo 1999, 84–85). Väestöaineiston osalta tähän on
väestörekisterin lupa ja seurantakyselystä mainittiin myös saatekirjeessä.
Selittävien muuttujien ollessa pääosin luokkamuuttujia, ja selitettävän kaksiluokkainen, oli
luonnollinen valinta logistinen eli sallivampi regressio. Tämä oli myös oikea analyysimene-
telmä, kun haluttiin selittää tietyillä tekijöillä valintaa (esim. Nummenmaa 2004, 318). Korre-
laatioiden perusteella terveyspalveluiden käyttöhistoriasta jätin molempia sektoreita käyttä-
neiden ryhmä pois. Tällä ryhmällä olisi ollut liian voimakas korrelaatio julkisen käyttöhistori-
an omaaviin. Toisaalta pois jätetty ryhmä oli myös kooltaan vähäinen. Myös tuloluokka ja
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yksityinen sairausvakuutus assosioivat suhteellisen voimakkaasti keskenään. Tämä saattaa
hieman heikentää niiden selitysvoimaa empiirisissä tarkasteluissa.
Mallin selitysaste kertoo, kuinka paljon selitettävän muuttujan vaihtelusta pystytään kuvaa-
maan. Logistisen regression selitysaste on kuitenkin niin sanottu pseudoselitysaste (Nagelker-
ke R Square). Se ei suoraan kuvaa havaintojen prosentuaalista oikeaan luokkaan sijoittumista.
(Nummenmaa 2004, 326.) Analyysissa voidaan nähdä osittaisena heikkoutena matala seli-
tysaste erityisesti hoitoon hakeutumisen valinnan analyysissa (19 %). Sitä vastoin väestöai-
neiston sektorivalintaa selittävässä analyysissa selitysaste oli huomattavasti parempi (45 %) ja
sairausryhmittäisen aineistossa suorastaan erinomainen (74 %). Voidaankin sanoa, että sekto-
rivalintaa pystyttiin tuloksissa selittämään luotettavasti.
Logistista regressiota täydentämään valitsin Bayes-verkon, jolla etsin riippuvuussuhteita hoi-
toon hakeutumisen, sektorivalinnan ja jatkohoidon valinnan välille (ks. Steel & Kammeyer-
Mueller 2008). Vaihtoehtona Bayes-verkolle mietin rakenneyhtälömallia. Sitä ei kuitenkaan
käytetty, koska aineisto oli pieni ja kyseessä oli poikkileikkausaineisto (esim. Nummenmaa
2004, 376–378; Nummenmaa ym. 1996, 302–306). Bayes-verkko löytää aineistosta muutoin
vaikeasti havaittavia riippuvuuksia. Toisin kuin logistinen regressio Bayes-verkko pystyy
hahmottamaan myös ei -lineaarisia yhteyksiä muuttujien väliltä. (Myllymäki & Tirri 1998.)
Näillä perusteilla valitsin Bayes-verkon menetelmäksi, jonka avulla voi pienessäkin aineistos-
sa tarkastella selitettävien eli valintojen keskinäisiä riippuvuuksia. Aineiston koko osoittautui
kuitenkin analyysissa liian pieneksi. Muuttujien ollessa Bayes-verkkoon syötettäessä kaksi-
luokkaisia, niukkeni aineisto entisestään havaintojen jakaantuessa.
Laadullisesti analysoiduissa vastauksissa on tärkeää tuotetun tiedon uskottavuus ja luotetta-
vuus (Eskola & Suoranta 1998, 212). Laadullisen aineiston analyysia helpotti käsiteltävän
aineiston rajallisuus. Vastaajakohtainen aineisto muodostui vain vajaan sivun mittaiseksi, ja
vastaajia oli 35. Lisäksi useimmissa haastatteluissa vastaukset eri kysymyksiin (a - j) toistivat
osittain itseään.
Laadullisen aineiston kohdalla on myös huomioitava, että kysymykset olivat strukturoituja,
mutta vastaajat saivat vastata niihin omin sanoin. Näin ollen kysymykset ohjasivat tuotetun
aineiston sisältöä jossain määrin. Aineiston sisällön analyysia ohjasi osittain teoriasta, osittain
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aineistosta lähtevä luokittelu (esim. Tuomi & Sarajärvi 2002, 116–118). Analyysin luotetta-
vuutta parannettiin tuomalla havainnollistavia esimerkkejä tekstiin.
Tulosten kykyä selittää valintoja ei voida pitää kausaalisuhteen omaisena selittämisenä, koska
kyseessä olivat poikkileikkausaineistot. Tutkimuksessa kuitenkin puhutaan valintojen selittä-
misestä, koska se on regressioanalyysille ja sen tulosten tulkinnalle vakiintunut termi (esim.
Nummenmaa 2004, 283–284). Selittäminen voidaan ymmärtää tietyn tekijän yhteytenä toi-
seen tekijään, ja selittäjät kuvaavat lisääntynyttä todennäköisyyttä. Selittämiskyvyssä on myös
hyvin olennaista huomioida selitysaste, joka on kuvattu analyyseittäin edellä.
Tulosten yleistettävyyteen liittyy aina käytetyn aineiston koko suhteessa otantajoukkoon
(esim. Uusitalo 1999, 73). Tähän kiinnitin huomiota aineiston keräämisen suunnittelussa las-
kemalla voima-analyysit sekä väestöaineistosta että sairausryhmittäisestä aineistosta (ks. luku
5.3.1). Väestöaineiston tuloksilla on yleistettävyyttä tutkimuksen kohteina olleiden kaupunki-
en väestöön nähden. Tulosten yleistettävyyttä kuitenkin osittain heikentää vastaajien painot-
tuminen keskimääräistä koulutetumpaan ja varakkaampaan väestöön. Myös ikäjakaumaltaan
aineisto oli kaksihuippuinen, eli vastaajien iät painottuivat nuoriin aikuisiin ja ikääntyviin.
Sen sijaan sairausryhmittäisen ja haastatteluaineiston tulokset ovat suuntaa antavia eikä niissä
ole laajempaa yleistettävyyttä. Yleistettävyyttä heikensi entisestään sairausryhmittäisen ai-
neiston alhainen vastausprosentti, joka jäi 19 %:iin uusintakyselystä huolimatta. Aineistojen
tulokset antavat kuitenkin hyvän kuvan tietyn vastaajajoukon valintojen syistä ja valinnanva-
paudesta.
Terveyspalveluiden valinnan mallia tarkasteltiin myös Bayes–verkolla haastatteluaineistossa.
Tulokseen, jossa verkkoa ei syntynyt, voi olla syynä myös havaintojen pieni lukumäärä. Voi-
daan todeta, että tutkimuskysymyksen asettama haaste valinnan vaiheiden keskinäisestä riip-
puvuudesta ei saanut tässä analyysissa vahvistusta. Toisaalta sitä ei voi tämän perusteella hy-
lätäkään aineiston pienuudesta johtuen.
Kokonaisuutena tutkimuksen tuloksia voidaan pohtia kriittisesti. Kansalaisen valintaa selittä-
vien tulosten luotettavuus joutuu koetukselle valinnanvapautta mittaavien tulosten valossa.
Tulokset valintaan vaikuttavista tekijöistä lienee luotettavinta esittää suhteessa valinnanva-
pauteen. Näin päädymme toteamukseen, että selittämällä kansalaisen valintaa, emme pysty
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selittämään kaikkea, koska valinnan tekee usein lääkäri tai lähiomainen asiakkaan kanssa tai
potilaan puolesta (ks. Hasenfeld ym. 1987). Tutkimuksen ja siinä esitettävien tulosten luotet-
tavuutta ja eettisyyttä on vahvistettu tekemällä teoriaan, aineiston keräämiseen, käsittelyyn ja
tuloksien esittämiseen liittyvät vaiheet mahdollisimman avoimesti (ks. Pietarinen 2002, 59).
Eettisyyden kannalta olennaista oli tutkittavien suostumus ja vapaaehtoisuus, lomakkeiden
eettisyys ja vastaajien anonymiteetin turvaaminen. Vastaaminen oli vapaaehtoista kaikissa
kyselylomakkeissa Väestöaineiston ja sairausryhmittäisen aineiston kyselylomakkeissa oli
myös saatekirjeet, joissa tähdennettiin luottamuksellisuutta, tietojen käyttötarkoitusta ja tut-
kimuksen tavoitteita.
Molempien kyselylomakkeiden lopussa kysyttiin jatkotutkimusta varten vastaajan henkilötur-
vatunnus. Tämä asetti tutkimukselle ja siinä kerättäville aineistoille ehdottomia, eettisiä vaa-
timuksia. Molemmat kyselyaineistot sisälsivät siis henkilötunnuksia ja niistä syntyivät rekiste-
riaineistot. Näistä tehtiin henkilötietolain (L 1999/523) mukaisesti tieteellisen tutkimuksen
rekisteriselosteet, joissa määritellään muun muassa aineistojen säilytys ja tutkimuksen suorit-
tajat. Kyselyaineistojen tulokset käsiteltiin ja raportoitiin vastaajaryhmittäin ilman tunnistetie-
toja, joten niistä on mahdoton tunnistaa yksittäistä vastaajaa.
Puhelinhaastattelupa oli kysytty vastaajilta sairausryhmittäisen aineiston kyselylomakkeen
lopussa. Tästä huolimatta soitettaessa pyyntö uusittiin, ja vastaajilla oli mahdollisuus kieltäy-
tyä vastaamasta joko koko haastatteluun tai vaikeaksi kokemaansa kysymykseen. Laadullisen
aineiston vastauksista ei voinut yksittäistä vastaajaa konkretisoida ja tunnistaa.
Kokonaisuutena tutkimukseen ei liittynyt suuria eettisiä ongelmia. Kysymysten liittyessä ter-
veys- ja lääkäripalvelun valintaan lomakkeessa ei mitattu mahdollisesti eettisesti vaikeampia
alueita, kuten esimerkiksi sairauteen ja sen hoitoon liittyviä asioita. Vastaajilla oli mahdolli-
suus myös soittaa tutkijalle ja esittää kysymyksiä lomakkeesta ja tutkimuksesta. Eettisenä
vahvuutena olivat vastaajien kokemukset tutkittavan alueen tärkeydestä ja motivaatiosta il-
maista myös oma tahtotilansa lääkäripalveluiden valinnasta.
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7.2 Keskeiset tutkimustulokset ja päätelmät
Keskeisimmät tutkimustulokset esitetään tiivistetysti tutkimuskysymyksittäin. Tulosten jäl-
keen esitetään niistä johdettavat päätelmät tutkimustehtävittäin. Tutkimuksen päätehtävään
vastataan viimeisenä.
I Miten kansalaisten preferenssit, yksilölliset ominaisuudet ja palvelun tarjontatekijät
ovat yhteydessä yksilön hoitoon hakeutumisen, julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun
sekä jatkohoidon valintoihin?
Hoitoon hakeutumisen valinta oli enemmistölle vastaajista itsestään selvä valinta. Äkillisis-
sä sairauksissa oltiin hoitoon hakeutumisen tarpeellisuudesta epävarmempia kuin pitkäaikai-
sissa sairauksissa. Tähän näytti tulosten mukaan olevan yhteydessä kansalaisten voimak-
kaampi oma valinta ja vastuu äkillisen sairauden kohdatessa. Pitkäaikaisen sairauden takia
hoitoon hakeutumisen taustalla oli useammin lähete tai seuranta.
Tulosten mukaan kansalaisten hoitoon hakeutumista lisäsi tilastollisesti merkitsevästi ainoas-
taan vastaajan ikä. Tulos oli samansuuntainen aikaisempien tulosten kanssa (ks. Nguyen &
Häkkinen 2005b; Aromaa ym. 1998; Häkkinen ym. 2002; Stakes 2006a). Myös hoitoon pää-
syn nopeuden preferointi lisäsi hoitoon hakeutumisen todennäköisyyttä yli kaksinkertaiseksi
verrattuna vastaajiin, jotka eivät pitäneet nopeaa hoitoon pääsyä tärkeänä. Hoitoon hakeutu-
misen varmuutta lisäsivät hieman myös sairauden koettu vaikeus (ks. myös Käyhkö 1997) ja
aikaisemmat terveyspalvelukokemukset. Preferenssien vaikutus valintaan ei kuitenkaan ollut
tilastollisesti merkitsevä. Yksilön muilla ominaisuuksilla ja palvelun tarjontatekijöillä ei ollut
lisäävää vaikutusta hoitoon hakeutumisen varmuuteen. Tämä tulos erosi aikaisemmista tulok-
sista jossain määrin. Esimerkiksi naissukupuoli ja vakuutus ovat aikaisempien tulosten mu-
kaan lisänneet hoitoon hakeutumista (esim. Häkkinen ym. 2002; Newhouse ym. 1993). Aino-
astaan ikä ja jossain määrin myös preferenssit selittivät todennäköisyyttä hakeutua hoitoon.
Toisaalta iän voimakasta vaikutusta voi osaltaan selittää aineistokohtainen ominaisuus, jossa
iäkkäämmillä vastaajilla oli useammin lähete tai seuranta hoitoon hakeutumisen taustalla.
Sektoreiden välisessä lääkäripalvelun valinnassa sekä sairausaineiston että väestöaineiston
vastaajilla oma, itse tehty valinta lisäsi tilastollisesti eniten todennäköisyyttä valita yksityinen
lääkäripalvelu. Jos hoidon tarve oli äkillinen tai lääkäriaika oli itse varattu, oli todennäköi-
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sempää hakeutua yksityiselle lääkärille. Väestöaineiston vastaajilla oman valinnan toteutumi-
nen lisäsi todennäköisyyttä valita yksityinen lääkäri julkisen sijaan lähes viisinkertaiseksi.
Sairausryhmittäisen aineiston vastaajilla oli yli yksitoista kertaa suurempi todennäköisyys
hakeutua yksityiselle julkisen sijaan verrattuna ohjatusti valitseviin. Toisin sanoen julkiselle
lääkärille hakeudutaan ohjatummin kuin yksityiselle. Oman valinnan yhteyttä sektorivalintaan
ei ole aikaisemmin juurikaan tutkittu.
Väestöaineiston vastaajien todennäköisyyttä valita yksityinen lääkäripalvelu lisäsi tilastolli-
sesti merkitsevästi myös aikaisempi yksityisen terveydenhuollon käyttö ja yksityinen sairaus-
vakuutus. Tulos oli samansuuntainen aikaisempien tutkimusten kanssa (esim. Propper 2000).
Sitä vastoin todennäköisyyttä valita yksityinen vähensivät tilastollisesti merkitsevästi aikai-
sempi julkisten terveyspalveluiden käyttö, terveyspalveluiden aikaisempi käyttämättömyys ja
julkisen terveydenhuollon piirissä olevan vakituisen hoitosuhteen arvostaminen. Tämä on
yhteydessä aikaisempiin tuloksiin sektoripreferenssien ohjaavasta vaikutuksesta (esim. Vuori
& Laamanen 2004).
Myös korkeampi koulutus- ja tulotaso lisäsivät hieman väestöaineiston vastaajien todennäköi-
syyttä valita yksityinen lääkäripalvelu. Tämä tuki aikaisempia tuloksia (ks. Angelopoulou ym.
1998). Sektorivalintaan ei sen sijaan näyttänyt olevan tilastollisesti merkitsevää selitystä iällä,
etäisyydellä, preferensseillä (lukuun ottamatta vakiintunutta hoitosuhdetta) tai sukupuolella.
Aikaisemmissa tutkimuksissa esimerkiksi naissukupuolen on todettu lisäävän yksityispalve-
luiden käyttöä (esim. Hujanen ym. 2004). Toisaalta sukupuolen vaikuttamattomuus itse valin-
taan oli myös yhtenevä esimerkiksi Käyhkön (1997) tulosten kanssa.
Tuloksissa oli kuitenkin eroavaisuuksia kaupungeittain tarkasteltuna. Etäisyyden vaikuttamat-
tomuus lääkäripalvelun valintaan oli eriävä aikaisempien tulosten kanssa (esim. Kekki 1994;
Salmela 1987b). Tähän vaikuttanee vastaajien asuminen suurissa kaupungeissa. Tällöin voi-
daan päätellä, että etäisyydellä ei ole merkitystä nimenomaan kaupunkilaisten lääkäripalve-
luiden valintaan.
Sairausryhmittäisen aineiston vastaajilla todennäköisyyttä valita yksityinen lääkäripalvelu
lisäsivät tilastollisesti merkitsevästi ainoastaan yksityisen terveydenhuollon hyväksi koettu
laatu ja oma valinta. Vastaavasti todennäköisyyttä valita yksityinen vähensivät tilastollisesti
merkitsevästi palvelun edullisuuden arvostaminen, julkisen terveydenhuollon hyväksi koettu
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laatu, sekä yllättävää kyllä, yksityinen vakuutus. Tätä vakuutuksen epätavallista vaikutusta
selittää ainakin osittain aineistokohtainen ominaisuus, jossa erityisesti iäkkäämmät ja pitkäai-
kaista sairautta sairastavat valitsivat julkisen lääkäripalvelun vakuutuksestaan huolimatta.
Sairauden omaavilla näytti aikaisempi terveyspalveluiden käyttö selittävän vain heikosti sek-
torivalintaa, päinvastoin kuin väestöaineiston vastaajilla (vrt. Propper 2000; Tuorila 2000).
Hoitoon pääsyn nopeus, sairauden kokeminen vaikeaksi ja palvelukokemukset vaikuttivat
arvostusten kautta todennäköisyyteen valita yksityinen. Vaikutus ei kuitenkaan ollut tilastolli-
sesti merkitsevä. Propperin (2000) tulokseen, että poliittinen arvolatautuneisuus vaikuttaisi
sektorivalintaan, ei tullut vahvistusta tässä aineistossa. Valintoja selittävät preferenssit kuvas-
tivat hoitotapahtumaan liittyviä arvostuksia.
Tuloksissa näkyi sekä julkisen että yksityisen terveydenhuollon hyväksi koetun laadun selit-
tävä vaikutus sektorivalintaan. Tämä oli samansuuntainen aikaisempien tulosten kanssa (esim.
Camilleri & O' Callaghan 1998). Toisaalta tulos oli eriävä esimerkiksi Käyhkön (1997) tulok-
selle, jossa ainoastaan julkisen palvelun huonoksi kokeminen oli yhteydessä yksityisen käyt-
töön ja valintaan (vrt. myös Järvinen & Tuorila 2002; Vuori & Laamanen 2004). Iällä, suku-
puolella, koulutuksella, tuloilla ja etäisyydellä hoitopaikkaan ei näyttänyt olevan merkittävää
vaikutusta valintaan. Tämä tulos poikkesi monista aikaisemmista tutkimustuloksista (vrt.
Nguyen & Häkkinen 2005b; Klaukka & Maljanen 2001).
Julkisen sairausvakuutuksen korvaus yksityisen lääkäripalvelun käytöstä koettiin olevan
liian matala, jotta se vaikuttaisi valintaan julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun välillä. Suu-
rimmalle osalle korvaustason korottaminen 50 %:iin todellisista kustannuksista vaikuttaisi
sektorivalintaan. Tämä on noin 20 % enemmän kuin vallitseva korvaustaso ja 10 % enemmän,
kuin mitä sairaanhoitovakuutuksen kehittämisen loppuraportissa on esitetty (ks. Kairisalo ym.
2007).
Jatkohoidon valintaan oli yhteydessä vastaajien hieman matalampi ikä, julkisen terveyspal-
veluiden dominoivampi käyttöhistoria ja oman tottumuksen sekä tietyn lääkärin arvostami-
nen. Vakuutuksella ei ollut yhteyttä jatkohoidon valintaan.
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Vastaajat, joille ei seurannut jatkohoitoa, profiloituvat enemmän yksityisen kuin julkisen sek-
torin valinneisiin. He olivat hieman koulutetumpia koko koulutusastetta arvioiden ja myös
varakkaampia. Heidän hoitoon pääsynsä oli ollut nopeampaa mutta kalliimpaa.
Päätelmä: Iän lisääntyessä kansalaisten todennäköisyys hakeutua hoitoon kasvaa. Hoitoon
hakeutumista lisää myös nopean hoitoon pääsemisen arvostaminen. Iäkkäämpien hoitoon ha-
keutumisen taustalla on useammin joko lähete tai seuranta kuin nuoremmilla. Yksityisen lää-
käripalvelun valinnan todennäköisyyttä lisää yksityinen sairausvakuutus ja aikaisempi yksi-
tyisen terveydenhuollon käyttö. Sitä vastoin sairauden omaavien sektorivalinnassa korostuivat
palvelun koettu, hyvä laatu ohjaavana tekijänä. Vakuutuksella ei ollut enää vaikutusta valin-
taan. Kansalaisen oma valinnan mahdollisuus lisäsi molemmissa aineistoissa eniten todennä-
köisyyttä hakeutua yksityiselle. Aikaisempi julkisen terveydenhuollon käyttäminen oli voi-
makkaimmin yhteydessä jatkohoitojen valintaan.
II Miten vapaasti eli itsenäisesti kansalainen tekee valinnat?
Kansalainen tekee hoitoon hakeutumisen valintansa valtaosin yhdessä lääkärin tai omaistensa
kanssa. Valintaan vaikuttaa jossain määrin myös työyhteisö ja joskus jopa viranomaiset. Va-
lintaan halutaan itse vaikuttaa ja se koetaan vapaudeksi, mutta valintaa ei haluta lopullisen
ratkaisun kannalta tehdä yksin.
Voimakkainta kansalaisen valinnanvapaus on yksityisen lääkäripalvelun valinnassa. Tähän
erityisesti hyvä sosioekonominen asema ja yksityinen sairausvakuutus tuovat vapautta. Voi-
daan sanoa, että pääosin julkinen lääkäripalvelu valitaan ohjatusti ja yksityinen itsenäisesti.
Tämä tulos tuki aikaisempia tuloksia siitä, että valinnanvapaus toteutuu yksityisellä sektorilla
paremmin kuin julkisella (esim. Pekurinen ym. 1997).
Jatkohoidon suhteen valintoja tehtäessä kansalaisella ei ole enää itsenäistä asemaa omissa
valinnoissaan. Lääkäri tekee hänen puolestaan valinnat tai valinnat tehdään yhdessä. Tulos oli
samansuuntainen Tuorilan (2000) tuloksen kanssa, jonka mukaan asiakkaat luovuttavat valin-
nanvapauden lääkärille. Tätä perusteltiin riittämättömällä lääketieteellisellä tiedolla ja vakiin-
tuneella toimintamallilla. Valinnan vapauden luovuttamisessa ei havaittu eroja iän tai suku-
puolen suhteen. Tutkimus- ja hoitotoimenpiteisiin liittyvässä valinnassa vastaajille siis riitti
kuulluksi tuleminen.
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Päätelmä: Kansalaisen suhde valinnanvapauteen kuvastaa hoitoon hakeutumisen valinnassa
asiakkaan roolia eli yhdessä tehtyä valintaa. Yksityisen lääkäripalvelun valinnassa kansalai-
nen on lähellä kuluttajan roolia (indeterministinen valinta). Vastaavasti julkisen lääkäripalve-
lun valinnassaan kansalainen on asiakkaan tai potilaan (deterministinen) roolissa. Jatkohoito-
jen valinnassa kansalainen toimii asiakkaan tai potilaan roolissa sektorista riippumatta.
III Onko kolmen valinnan vaiheen välillä keskinäistä riippuvuutta?
Kolmivaiheinen valintamalli sisälsi valinnanvapauden ja valintaa selittävien tekijöiden ohella
ajatuksen vaiheiden keskinäisestä riippuvuudesta. Tätä valinnan vaiheiden välistä riippuvuutta
tarkasteltiin Bayes-verkolla. Tulos oli, että riippuvuutta ei muodostunut valinnan vaiheita mit-
taavien muuttujien välille.
Päätelmä: Valintamallin valinnan vaiheiden keskinäinen riippuvuus ei saanut tutkimuk-
sessa vahvistusta. Toisaalta sitä ei voida kumotakaan aineiston pienuudesta johtuen.
IV Rakentaa terveyspalveluiden kolmivaiheinen valintamalli ja tarkastella sen avulla
kansalaisten lääkäripalveluiden valintaa.
Tämä tutkimuksen päätehtävä kokoaa yhteen sekä tutkimuksen teorialle että empirialle asete-
tut haasteet. Teoriassa rakennettiin kolmivaiheinen valintamalli, jota perusteltiin suhteessa
aikaisempaan tutkimukseen ja edeltäviin malleihin. Tuloksena syntyi uusi tapa tarkastella
kansalaisen terveyspalveluvalintaa. Aikaisemmissa malleissa oli tuotu esille valinnan vaiheet
ja valintaan vaikuttavat tekijät osittain samanlaisella, osittain erilaisella tavalla. Tutkimuksen
kolmivaiheisen valintamallin tekee uudeksi valinnanvapauden aspektin yhdistäminen edellä
kuvattuihin elementteihin.
Teoreettisesti arvioiden mallin rakentaminen onnistui hyvin, koska sen avulla pystyi luonte-
vasti jäsentämään aikaisempaa tutkimusta ja teoriaa. Rakennettu malli ohjasi myös tutkijan
sairausaineiston ja puhelinhaastatteluaineiston keräämiseksi tekemiä mittareita. Myös tässä
suhteessa kolmivaiheinen valintamalli toimi onnistuneesti, sillä kerätty tieto oli riittävän vali-
dia.
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Kolmivaiheisen valintamallin empiirisen tarkastelun osalta tulokset on tuotu jo esille tutki-
muskysymyksittäin. Kuviossa 10 on esitetty koontina edellä esitetyt tulokset valinnan syistä ja
valinnanvapaudesta. Valintoja selittävät tekijät ovat tilastollisesti merkitseviä.
KUVIO 10. Tulokset kolmivaiheisen valintamallin viitekehyksessä
Tiivistetysti voidaan todeta, että hoitoon hakeutumisen valinta tehtiin yhdessä sektorista riip-
pumatta. Iän nousu lisäsi hoitoon hakeutumista.
Yksityiseen lääkäripalveluun hakeuduttiin itsenäisesti ja julkiseen lääkäripalveluun ohjatusti.
Väestön todennäköisyyttä valita yksityinen lääkäripalvelu lisäsivät yksityinen sairausvakuu-
tus, yksityisen terveyspalvelun käyttöhistoria ja oman valinnan mahdollisuus. Vastaavasti
väestön todennäköisyys valita yksityinen väheni, jos aikaisemmin oli käytetty julkista tervey-
denhuoltoa, julkisessa terveydenhuollossa oli vakiintunut hoitosuhde tai terveyspalveluja ei
I - ? - D I - ? - DI - ? - D
Hoitoon hakeutumisen valinta Sektorivalinta Jatkohoidon valinta
I II III
Yhdessä Yksityinen = I
Julkinen = D
Yhdessä/ohjattu
Kansalaisen julkisen ja yksityisen lääkäripalvelun valinta
I
Ikä
II
Väestö:
+  yksityinen vakuutus
+  yksityisen
käyttöhistoria
+  oma valinta
- aikaisempi palveluiden
käyttämättömyys
- julkisen hoitosuhde
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+ yksityisen palvelun laatu
- edullisuuden arvostus
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III
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ollut tarvittu aikaisemmin. Sairausaineiston vastaajilla todennäköisyys valita yksityinen lääkä-
ripalvelu kasvoi yksityisen terveydenhuollon hyväksi koetun laadun ja oman valinnan mah-
dollisuuden myötä. Vastaavasti palvelun edullisuuden arvostaminen, julkisen terveydenhuol-
lon hyväksi koettu laatu ja yksityinen vakuutus vähensivät todennäköisyyttä valita yksityinen
lääkäripalvelu.
Jatkohoidon valinnat kansalainen teki sektorista riippumatta joko yhdessä lääkärin kanssa tai
lääkäri teki valinnan yksin. Tällöin valinta oli kansalaisen kannalta ohjattu. Jatkohoidon mää-
räytymiseen oli selkeimmin yhteydessä vastaajan aikaisempi julkisten terveyspalveluiden
käyttöhistoria.
Valintojen syiden ja vapauden lisäksi tarkasteltiin valintojen keskinäistä riippuvuutta. Ajatuk-
sellisesti ja loogisesti mallin kolme vaihetta ohjasivat hyvin aineiston hankintaa ja analyysiä.
Bayes-verkossa valinnanvaiheiden keskinäinen riippuvuus ei kuitenkaan saanut vahvistusta.
Päätelmä: Terveyspalveluiden kolmivaiheinen valintamalli on yhteydessä aikaisempaan teo-
riaan ja tutkimukseen. Mallin ohjaamana tuotettiin uutta tietoa kansalaisesta lääkäripalvelun
valitsijana.
7.3 Tutkimuksen kokoava yhteenveto ja jatkotutkimusaiheet
Terveyshallintotieteelle tämä tutkimus tuottaa uutta tietoa kansalaisten terveyspalvelukäyttäy-
tymisestä.  Tuloksilla on sekä terveyspoliittista että tutkimuksellista merkitystä. Tieto kohdis-
tuu kansalaisten valintojen syihin ja valinnanvapauteen. Teorian ja metodologian tavoitteena
oli tuottaa uudenlainen malli, jonka avulla voidaan tutkia kansalaisten terveyspalveluvalinto-
ja. Mallin ohjaamana yhdistettiin terveyshallintotieteen paradigmassa olevia elementtejä kan-
salaisen valintaan. Aikaisemmissa tutkimuksissa kansalaisen asema terveyspalveluiden käyt-
täjänä on otettu usein erittelemättä, eikä valinnanvapautta ole juurikaan tutkittu. Tässä tutki-
muksessa sekä kansalaisen valinnanvapaus, valintojen syyt sekä valintojen vaiheet on nostettu
keskiöön. Näin tavoitellaan realistisempaa käsitystä kansalaisten terveyspalvelujen valintaa
ohjaavista tekijöistä. Tiivistetysti tutkimuksen anti terveyshallintotieteelle on tuoda esille kan-
salaisen roolia terveyspalveluiden valitsijana kolmivaiheisen mallin avulla ja tuottaa näin uusi
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teoreettinen ja menetelmällinen sovellus valinnan tutkimiseksi. Tutkimus tuottaa myös sovel-
tamiskelpoista tietoa terveyshallintotieteen koulutukselle.
Yhteiskunnallisesti arvioituna tutkimus tuottaa terveyspoliittiseen keskusteluun tietoa kansa-
laisten terveyspalveluihin liittyvästä valinnasta. Aikaisemmin tuotettu tieto on monesti koh-
dentunut tarkoin rajattuun tarkasteluun, esimerkiksi tietyn sairauden omaavan väestöryhmän
palveluiden saatavuuteen. Tämän tutkimuksen tulosten avulla voidaan pohtia suomalaisen
terveyspolitiikan ja terveyspalvelujärjestelmän vaikutusta kansalaisten terveyspalvelukäyttäy-
tymiseen. Järjestelmämme on systemaattisesti ohjannut kansalaisten terveyspalveluiden käyt-
töä julkisen terveydenhuollon piiriin. Tästä poikkeuksena ovat ainoastaan työterveyshuollon
ja yksityisen sairausvakuutuksen ohjaustoimet. Tulokset kuitenkin osoittavat, että kansalaiset
valitsevat aktiivisesti myös yksityisiä terveyspalveluita kaupungeissa, joissa palvelun tarjon-
taa on sekä yksityisellä että julkisella puolella. Tutkimuksen perusteella voidaankin tehdä
johtopäätös, jonka mukaan terveyspoliittiset ohjaustoimet ja kansalaisten tahtotila kulkevat
Suomessa hieman eri suuntiin.
Yksityinen terveys- ja lääkäripalvelu ovat Suomessa osittain julkisesti tuettuja. Tästä huoli-
matta yksityisen terveyspalvelun käytöstä aiheutuvat kustannukset ovat kansalaisille huomat-
tavasti korkeammat kuin julkisen palvelun vastaavat. Tätä julkisesti ja yksityisesti tuotetun
palvelun välistä hintaeroa kansalaisille on vähennetty julkisen sairausvakuutuksen avulla.
Tulokset osoittivat, että julkisen sairausvakuutuskorvauksen tasoa tulisi nostaa nykyisestä 28
% korvaustasosta 50 %:iin, jotta vakuutus puoltaisi paikkaansa valinnanvapauden mahdollis-
tajana. Näin ollen kehittämistyöryhmän esittämä 40 % korvaustaso ei tule olemaan riittävä
(ks. Kairisalo ym. 2007). Sairausvakuutuksen korvaustason nostaminen olisi perusteltua, sillä
tulosten mukaan kansalaiset omatoimisesti valitessaan suosivat yksityistä lääkäripalvelua.
Lisäksi julkisesti tuettu yksityinen terveyspalvelu on edullinen tapa täydentää julkisen tervey-
denhuollon tarjontaa.
Poliittisessa keskustelussa oleva suuntaus julkisten palveluiden käyttömaksujen korottamises-
ta ja maksukykyisten kansalaisten ohjaamisesta yksityisten palveluiden piiriin näyttää tulosten
valossa hyvin arveluttavalta. Tällöin tasa-arvoisuuden ja oikeudenmukaisuuden hengessä ke-
hitetty verorahoitteinen järjestelmä lakkaisi palvelemasta kaikkia kansalaisia tasapuolisesti.
Tulevaisuudessa näyttäisikin olevan isoja periaatteellisia valintoja edessä. Ajaudummeko
kohti järjestelmää, jossa kaikille kansalaisille eli palveluiden rahoittajille ei enää edes yritetä
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tarjota palveluja?  Toinen vaihtoehto voisi olla kansalaiset huomioiva kehitys, jossa julkinen
ja yksityinen terveyspalvelu täydentäisivät toisiaan mahdollistaen kansalaisten valinnan tulo-
tasosta riippumatta.
Tulosten mukaan sekä julkisella että yksityisellä terveyspalvelusektorilla kansalaisten hyvä-
laatuiseksi kokema palvelu oli valintaa ennakoiva tekijä. Hoitoon pääsyn nopeus oli yksityi-
sen lääkäripalvelun ominaispiirre. Vastaavasti hoidon kehämäisyys eli hoitoon hakeutumisen
taustalla vaikuttava lähete tai seuranta oli julkisen lääkäripalvelun ominaispiirre. Tulosten
mukaan yksityistä ja julkista ei sinällään pidetty itseisarvona valinnassa. Sitä vastoin julkiseen
(esim. hyvä, tuttu hoitosuhde) ja yksityiseen (esim. nopeus, valinnanvapaus) liittyi ominai-
suuksia, joiden perusteella valinta tehtiin.
Kuntien järjestämisvastuulla olevan terveydenhuollon yhdistyessä yhä suurempiin kokonai-
suuksiin Paras-hankkeen myötä, on kansalaisten kasvava etäisyys terveyspalveluihin ollut
paljon esillä. Keskustelussa on tuotu esille palveluiden saatavuusongelmat etäisyyksien mah-
dollisesti kasvaessa. Tulosten mukaan kaupunkilaisten lääkäripalveluiden valintaan ei etäi-
syydellä ole kuitenkaan merkitystä. Osittain tämä selittyy myös sillä, että kaupungeissa etäi-
syyksien vaihtelut palveluntarjoajien välillä ovat aina suhteellisen pieniä. Toisaalta voidaan
ajatella, että maaseudulla asuvien etäisyydet kaikkiin palveluihin ovat pääsääntöisesti pitem-
piä kuin kaupungeissa. Etäisyyden arvioinnissa on myös muistettava, että lyhyeenkin matkaan
saattaa kulua pitkä aika usein ruuhkaisissa kaupungeissa.
Kansalaisten valinnan ja terveyspolitiikan suhdetta voidaan pohtia myös teoriassa esille tuo-
dun kulttuurisen näkökulman kautta (ks. Williams 2005; Wildavsky 1987). Individualistiseen
ja yksityiseen palvelutarjontaan suuntaava yhteiskuntamme näyttäisi lisäävän koko ajan yksi-
lön valinnanvapautta. Myös kansalaisten tahtotila näyttäisi kulkevan kohti individualismia.
Teoreettinen tarkastelu kuitenkin osoitti, että terveyspolitiikassamme ohjataan vahvasti julki-
sen palvelujärjestelmän vahvistamiseen, vaikka kansalaiset haluaisivat valita sekä julkisesti
että yksityisesti tuotettujen palveluiden välillä. Lähtökohtien valinnanvapautta eli mahdolli-
suuksien tasa-arvoa ei ole kehitetty.
Tulosten mukaan kansalaisen valinnanvapaus terveyspalveluissa on hyvin kyseenalainen.
Ajatuksellisesti kansalaiset kokevat valinnan vapautena ja haluavat itse vaikuttaa omiin valin-
toihinsa myös terveyspalveluiden alueella. Oman määräysvallan ohella valinnan piiriin halu-
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taan myös lähiomaiset ja lääkäri. Käytännössä kansalaisen hoitoon hakeutuminen on harvoin
yksilön oma, yksityinen valinta. Erityisesti tuloksissa nousi esille julkisen terveydenhuollon
lääkärin ohjausvaikutus kaikissa valinnan vaiheissa. Onko niin, että julkisen terveydenhuollon
piirissä terveyspalveluiden käyttö muodostuu kehäksi, jossa valinnan eri vaiheet aktivoivat
aina uuden valinnan? Jos näin todella on, täytyy syytä katkeamattomalle terveyspalveluiden
käytölle etsiä joko kansalaisten tai lääkäreiden taholta. Toisaalta sairausryhmittäisen aineiston
vastaajat eivät juuri eronneet ominaisuuksiltaan toisistaan sektoriryhmittäin tarkasteltuna.
Kansalaisten kannalta käytön kehämäisyyttä tarkasteltaessa ainoa selkeä tulosten esille nos-
tama seikka oli ikä. Voidaan pohtia, tuoko iäkkäämpi kansalainen terveyspalvelutilanteeseen
jotakin sellaista, että asiaa ei pystytä hoitamaan yhdellä lääkärikäynnillä. Kokonaisuutena
julkisen lääkäripalvelun valinnoissa näytti yhdistyvän katkeamaton, vakiintunut hoitosuhde,
korkeampi ikä ja tätä kautta lääkärin ohjaama hoitoprosessi, jossa ei enää valintoja tapahtunut
siinä määrin kuin yksityisellä puolella.
Terveyspalveluiden kehittämisessä tulisi ottaa nykyistä enemmän huomioon kansalaisten nä-
kökulma. Hoitoon hakeutumisen mahdollistamisessa tulisi huomioida iän tuomat muutokset
terveyspalvelutarpeisiin. Mahdollisuus valita julkisen ja yksityisen terveyspalvelun välillä
tulisi olla kaikille mahdollinen. Vain tätä kautta kansalaiset voisivat omilla valinnoillaan vai-
kuttaa myös palveluntuottajien tarjontaan ja terveyspalvelujärjestelmään, jonka itse veroja
maksamalla rahoittavat. Myös terveyspalvelutilanteessa tulisi ottaa nykyistä enemmän kansa-
lainen mukaan jatkohoidon valintoihin. Tämä ei tarkoita lääkärin tai hoitohenkilökunnan am-
mattitaidon aliarvioimista. Päinvastoin, jos lääkäri ottaa asiakkaana olevan kansalaisen mu-
kaan hoidon valintoihin, varmistaa hän valinnanvapauden ja kuulluksi tulemisen kokemuksen
asiakkaalle. Tämä voi osaltaan myös ehkäistä kehämäistä terveyspalveluiden käyttöä.
Valinnanvapaus terveyspalveluiden suhteen näyttää olevan osittain yhteydessä yksilöön liitty-
viin ominaisuuksiin. Yksityinen sairausvakuutus, hyvä sosio-ekonominen asema ja suhteelli-
sen helposti hoidettava sairaus laajentavat selkeästi valinnanvapautta. Toisaalta järjestel-
mämme on rakennettu siten, että päivystysluonteisissa ja henkeä uhkaavissa sairauksissa jär-
jestelmä valitsee yksilön puolesta julkisen terveydenhuollon. Nämä ryhmät jäivät tämän tut-
kimuksen tarkastelun ulkopuolelle. Tästä syystä on korostettava, että valinnanvapaus on tär-
keää niille, jotka kykenevät itse tekemään valinnan.
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Yksityisen sairausvakuutuksen kannalta myönteistä oli, että se ei näyttänyt provosoivan lää-
käreitä jatkohoitojen määräämiseen yksityisellä sektorilla. Näin ollen vakuutuksessa läsnä
oleva moraalisen vaaran uhka eli vakuutuksen aiheuttama palveluiden ylikäyttö ei tulosten
mukaan näytä ajankohtaiselta. Yksityinen sairausvakuutus lisäsi väestön todennäköisyyttä
yksityisen lääkäripalvelun valintaan. Tämä on aikaisemminkin tutkimuksissa havaittu sään-
nönmukaisuus. Tuloksissa oli yllättävää, että sairausaineiston vastaajilla yksityinen sairausva-
kuutus vähensi todennäköisyyttä valita yksityinen lääkäripalvelu. Tulokset osoittivat, että sai-
rastuessaan suomalainen valitsee usein myös julkisen terveydenhuollon, koska on kokenut
siellä saatavan lääkäripalvelun hyvälaatuiseksi. Tällöin voidaan ajatella, että kansalaiset otta-
vat yksityisen sairausvakuutuksen osittain valinnanmahdollisuuksiensa maksimoimiseksi.
Tutussa vaivassa valitaan kuitenkin usein tuttu, julkinen lääkäripalvelu vakuutuksesta huoli-
matta. Erityisesti tämä korostuu iäkkäämmillä kansalaisilla.
Tulosten mukaan erityisesti nopea hoitoon pääsy on tärkeää kansalaisille. Hoitoon pääsyä
onkin jo osaltaan parantanut hoitotakuulaki. Sen toteutuksessa ja vaikuttavuudessa on kuiten-
kin jonkin verran alueellisia eroja. Kansalaisten lääkäripalveluiden käyttö näyttää jakautuvan
sekä tämän tutkimuksen tulosten että aikaisempien tutkimustulosten valossa terveyspalvelui-
den suurkäyttöön ja yksittäisiin käyntikertoihin (esim. Koskela 2008). Avohoidon lääkäripal-
veluiden mahdollisessa uudelleen organisoinnissa voisikin olla lähtökohtana kansalaisten nä-
kökulma eikä niinkään organisaatioiden tai professioiden. Tällöin sekä julkiset että yksityiset
lääkäripalvelut olisivat vapaasti valittavissa. Nykyisen sektorijaon sijasta lääkäripalvelut ja-
kautuisivat nopean palvelun hoitopaikkoihin, joissa akuuttisluonteiset, kerralla hoidettavat
vaivat saisivat avun. Toisena lääkäripalvelumuotona olisi tarjolla ajanvarauksella toimiva
erikoislääkäritaustainen hoitopaikka, jossa asiakas voisi saada avun useampaankin ongel-
maansa vaihtelevan pituisen vastaanottoajan puitteissa. Tarvittaessa nopean palvelun hoito-
paikoista voitaisiin ohjata ajanvarausvastaanotolle. Tällöin kansalaisten valinnanvapaus ja
sairauden luonne ohjaisivat järjestelmää eikä päinvastoin.
Tulosten perusteella poliittisten päättäjien tulisi miettiä terveyspalvelujärjestelmää myös kan-
salaisten hoitoon pääsyn ja valinnanvapauden kannalta. Myös poliittiset päättäjät voivat sai-
rastua ja joutua potilaan deterministiseen asemaan. Tämä kaksoisrooli tavallisen kansalaisen
ja ammattiroolin välillä olisi hyvä jokaisen päättäjän tiedostaa. Tätä kautta kansalaisten näkö-
kulma terveyspoliittisessa keskustelussa voisi saada nykyistä näkyvämmän roolin. Tämän
hetken terveyspoliittisissa uudistuksissa on leimallista aluekeskeisyys ja organisaatioiden toi-
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mintaan keskittyminen. Moni asia näyttäytyy toisin, jos lähtökohdaksi otetaan kaikkien suo-
malaisten yhdenvertainen valinnanvapaus ja nopean hoitoon pääsyn mahdollistaminen. Yhte-
nä ratkaisuna on esitetty vakuutuspohjaista terveyspiirimallia, joka poistaisi kunnallisten val-
taintressien sekaantumisen terveyspalveluiden organisointiin. Tätä voi perustella myös sillä,
että erityisesti pienet kunnat eivät tule selviämään terveyspalveluiden järjestämisestä tulevai-
suudessa (Kaarakainen 2008). Onko silloin perimmäinen vastuu kansalaisten terveydestä val-
tiolla, kunnilla, kansalaisilla itsellään vai ylikuormittuneella haja-asutusalueen lääkärillä?
Tutkimuksesta nousee esille monia ajankohtaisia jatkotutkimusaiheita. Teoreettinen tarkastelu
osoitti, että kansalaisten terveyspalveluiden valinnan näkökulmasta on tehty yllättävän vähän
kansallista tutkimusta. Kansainvälisesti tutkimustiedon määrään on vaikuttanut NPM:n oh-
jaama terveyspolitiikka, sillä esimerkiksi Isossa Britanniassa kansalaisen valinnanvapautta
tarkasteleva terveyspalvelututkimus on hyvin esillä. Suomessa olisi tärkeää lisätä nimen-
omaan kansalaisten näkökulmasta tuotetun tiedon määrää.
Tutkimuksessa rakennettua kolmivaiheista valintamallia olisi haasteellista syventää sekä teo-
reettisilla että empiirisillä jatkotutkimuksilla. Teoreettisesti jokaisen valinnanvaiheen sisäistä
päätöksenteon problematiikkaa olisi mielenkiintoista tutkia. Tällöin jokainen valinnanvaihe
synnyttäisi oman tutkimuksensa. Empiirisesti mallia on mahdollista koetella suuremman ai-
neiston avulla. Myös matemaattista mallinnusta käyttäen ja esimerkiksi peliteoreettisella so-
velluksella voisi tuoda lisää ymmärrystä kansalaisen valinnan logiikkaan. Toisaalta myös laa-
dullisen tutkimuksen keinoin olisi mahdollista lisätä ymmärrystä kansalaisen valinnoista mal-
lin eri vaiheissa.
Kerätyt aineistot ovat laajoja ja mahdollistavat myös itsessään monia jatkotutkimuksia. Kan-
salaisen ja lääkärin välinen tiedon epäsymmetria jäi tässä tutkimuksessa varsin vähäiselle
huomiolle. Erityisesti puhelinhaastatteluaineisto antaa jatkossa hyvät mahdollisuudet tutkia
tätä aluetta. Esimerkiksi tiedon ja siinä vallitsevan epäsymmetrian suhde valinnanvapauteen
kansalaisen valinnan eri vaiheissa olisi tärkeä alue.
Jatkotutkimuksena olisi myös erittäin haasteellista tutkia kansalaisten terveyspalveluiden va-
lintaa pitkittäistutkimuksella. Tällöin olisi mahdollista analysoida valintoihin liittyviä kausaa-
lisuuksia. Mielenkiintoista olisi ajassa seurata esimerkiksi valinnan syiden ja valinnanvapau-
den välistä suhdetta. Pitkittäistutkimus mahdollistaisi myös luotettavan vakuutusvaikutusten
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tarkastelun suhteessa julkisen ja yksityisen terveyspalveluiden valintoihin. Suomalaisen ter-
veyspalvelujärjestelmän kohdatessa väistämättä suuria rakenteellisia muutoksia saattaa ajan-
kohtainen jatkotutkimusaihe tulevaisuudessa olla jopa kansalaisen valinta kotimaisesti ja ul-
komaisesti tuotetun terveyspalvelun välillä.
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TUTKIMUS KANSALAISTEN
TERVEYSPALVELUJA KOSKEVASTA VALINNASTA
Arvoisa vastaaja
Jokaisen kansalaisen tulisi päästä hoitoon mahdollisimman nopeasti. Tämä tutkimus käsittelee
kansalaisten arvostuksien ja tarpeiden huomioon ottamista palvelujen järjestämisessä. Tutkimuksen
tarkoituksena on tarkastella kansalaisten valintaan vaikuttavia tekijöitä heidän hakeutuessaan
lääkärin vastaanotolle. Kansalaisten valintaperusteiden tarkastelu tuottaa arvokasta tietoa julkisen ja
yksityisen terveydenhuollon toimijoille. Tutkimuksen tiedon avulla voidaan tuoda esille
terveydenhuollon yhteistyön kehittämistarpeita erityisesti asiakasnäkökulmasta käsin.
Tutkimus toteutetaan Helsingissä, Turussa, Tampereella, Kuopiossa ja Oulussa. Kyselylomake
postitetaan 6000:lle satunnaisesti valitulle henkilölle, joiden yhteystiedot on saatu
väestörekisterikeskuksesta. Tutkimus on osa Kuopion yliopiston, Suomen Akatemian ja
Kansaneläkelaitoksen yhteishanketta. Tutkimustuloksia julkaistaan muun muassa hankkeesta
valmistuvissa väitöskirjoissa.
Kysymyksiin vastaaminen on vapaaehtoista, mutta juuri Teidän mielipiteenne ovat erityisen
arvokkaita. Siksi toivomme, että Teillä olisi aikaa antaa oma panoksenne näiden asioiden
tutkimiseen täyttämällä oheinen lomake. Lomakkeen täyttämiseen kuluu noin 15 minuuttia.
Tutkimuksen onnistumiseksi on tärkeää, että vastaatte jokaiseen kysymykseen omien kokemusten
pohjalta. Antamanne vastaukset käsitellään luottamuksellisesti. Henkilöllisyyttänne ei yhdistetä
antamiinne tietoihin aineiston tallentamisen jälkeen. Vastauslomakkeet jäävät vain tutkijaryhmän
haltuun. Myös mahdollisissa tieteellisissä jatkotutkimuksissa tulokset esitetään siten, etteivät
yksittäiset vastaajat ole niistä tunnistettavissa. Mahdollisesti kyselylomake lähetetään Teille
seurantakyselynä kolmen vuoden kuluttua.
Toivomme, että palautatte lomakkeen täytettynä suljetussa kirjekuoressa, jonka postimaksu on
etukäteen maksettu, viimeistään 04.11.2005 mennessä. Lisätietoja tutkimuksesta antavat mielellään
tutkijat Satu Jäntti, Tarja Savolainen sekä tutkimushankkeen johtaja, professori Jari Vuori Kuopion
yliopistosta.
Yhteistyöstä  kiittäen
Kuopio 03.10.2005
Jari  Vuori, HTT Tarja Savolainen, TtM Satu Jäntti, TtM
Professori Tutkija Tutkija
Tutkimushankkeen johtaja Kuopion yliopisto Kuopion yliopisto
Kuopion yliopisto Terveyshallinnon ja -talouden laitos Terveyshallinnon ja -talouden laitos
Terveyshallinnon ja p. 040-5864045 p. 040-5225205, 017-162664
-talouden laitos email: tmsavola@hytti.uku.fi email:satu.jantti@uku.fi
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TUTKIMUS KANSALAISTEN
TERVEYSPALVELUJA KOSKEVASTA
VALINNASTA
Kuopion yliopisto
terveyshallinnon ja -talouden laitos
Suomen Akatemia
Kansaneläkelaitos
www.uku.fi/laitokset/tht/pubpri.shtml
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ARVOISA VASTAAJA,
Kirjoittakaa vastauksenne sille varattuun tilaan tai ympyröikää oikeaa vaihtoehtoa vastaava
numero.
TAUSTATEKIJÄT aineiston tilastollista käsittelyä varten
1.  Sukupuolenne  1   Nainen
 2   Mies
2.  Mikä on syntymäaikanne? ____ (pv)_____ (kk)_______ (vuosi)
3.  Mikä on kotipaikkakuntanne? _________________________________________________
4.  Kotitaloudessanne asuvien henkilöiden lukumäärä?  (Teidät mukaan luettuna) ___________
5.  Mikä on Teidän koulutuksenne?  (ympyröikää ylin koulutuksenne tai koulutus jota olette
 opiskelemassa)
1   Ei ammatillista koulutusta
2   Ammattikurssi tai muu vastaava lyhyt ammatillinen koulutus
3   Ammattikoulu
4   Alempi opistotason tutkinto
5   Opistotaso- tai ammattikorkeakoulututkinto
6   Yliopistotutkinto
6.   Mikä on/oli Teidän ammattinne? ________________________________________________
7.  Toimitteko tai oletteko toiminut kunnan/kaupungin luottamushenkilönä?
(esim.kunnanvaltuusto)
1   Toimin tällä hetkellä
2   Olen toiminut, mutta en toimi tällä hetkellä
3   En ole toiminut
8.  Mikä on Teidän tämänhetkinen pääasiallinen toimintanne? (ympyröikää vain yksi vaihtoehto)
1    Työtön
2    Opiskelija
3    Töissä julkisella sektorilla
4    Töissä yksityisellä sektorilla
5    Töissä kolmannella sektorilla (esim. yhdistys tai säätiö)
7    Yrittäjä
8    Kotiäiti / koti-isä
9    Eläkeläinen
10   Muu, mikä ____________________________________________
Jos ympyröitte edellisessä kysymyksessä kohdan 1, 2, 8 tai 9, voitte siirtyä suoraan kysymykseen
13.
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9. Tämän hetkinen työnantajanne/työnantajat/yrittäjämuoto (ympyröikää kaikki tämänhetkiset)
1   Valtio 6    Suuri yritys (vähintään 250 työntekijää)
2   Valtiollinen yritys 7    Keskisuuri yritys (50- 249 työntekijää)
3   Kuntayhtymä 8    Pieni yritys (alle 50 työntekijää)
4   Kunta 9    Yrittäjä (alaisuudessa työntekijöitä)
5   Seurakunta 10  Yrittäjä (ei alaisuudessa työntekijöitä)
11   Säätiö tai yhdistys
10. Mikä on työssäkäyntikuntanne? ______________________________________________
11. Missä työpaikkanne työterveyshuolto on järjestetty?
1   Yksityisellä terveysasemalla tai lääkäriasemalla (esim. Medivire)
2   Terveyskeskuksessa
3   Työnantajanne työterveysasemalla
4   En osaa sanoa
12. Korvaako työnantajanne tai työpaikkanne sairaus- tai avustuskassa sairauskulujanne?
1   Ei korvaa
2   Korvaa osan kuluista
3   Korvaa kaikki tai lähes kaikki kuluni
4   En osaa sanoa
13. Mistä Teidän aikaisempi työkokemuksenne  pääasiallisesti koostuu?
      (merkitkää enintään kaksi pitkäkestoisinta työkokemustanne ympyröimällä oikeat
         vaihtoehdot)
1   Valtio
2   Valtiollinen yritys
3   Kunta/kuntayhtymä/kaupunki
4   Suuri tai keskisuuri yritys
5   Yrittäjä
6   Säätiö tai yhdistys
14. Kuinka paljon ovat kotitaloutenne yhteenlasketut tulot/etuudet kuukaudessa
 (ansio- ja eläketulot, etuudet ja muut mahdolliset tulot) veroja vähentämättä?
1    alle 500 euroa
2    501- 1000 euroa
3    1001- 2000 euroa
4    2001- 3000 euroa
5    3001- 4000 euroa
6    4001- 6000 euroa
7    6001 -7000 euroa
8    7001 euroa tai enemmän
9    En osaa sanoa
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15. Kuinka paljon kotitaloudellanne jää kuukaudessa rahaa säästöön tai vapaaseen kulutukseen?
1    50 euroa tai vähemmän
2    51- 100 euroa
3    101- 200 euroa
4    201- 300 euroa
5    301- 400 euroa
6    401- 500 euroa
7    501- 700 euroa
8    701- 900 euroa
9    901 euroa tai enemmän
10   En osaa sanoa
16. Kuinka näette kotitaloutenne taloudellisen tilanteen viiden vuoden kuluttua?
1    Erittäin vakaana
2    Melko vakaana
3    Melko epävakaana
4    Erittäin epävakaana
5    En osaa sanoa
17. Mitä seuraavista vapaaehtoisista vakuutuksista Teillä tai perheellänne on?
 (Merkitkää kaikki vakuutukset.)
1    Tapaturma- ja henkivakuutus
2    Yksityinen sairausvakuutus
3    Yksityinen eläkesäästövakuutus
4    Ei mitään edellä mainituista vakuutuksista
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SUOMALAISTA YHTEISKUNTAA JA TERVEYSPALVELUJA KOSKEVIA VÄITTÄMIÄ
18. Mitä mieltä olette seuraavista väitteistä? (Ympyröikää jokaiselta riviltä vain yksi vaihtoehto.)
Väittämä täysin eri
mieltä
jokseenkin
eri mieltä
jokseenkin
samaa mieltä
täysin samaa
mieltä
en osaa
sanoa
1. Yhteiskuntamme tulisi perustua
enemmän keskinäiselle kilpailulle
1 2 3 4 5
2. Ansiosidonnaista työttömyysturvaa
ei tulisi lakkauttaa
1 2 3 4 5
3. Korkea verotuksemme on hyvä asia 1 2 3 4 5
4. Niin sanottu kansalaispalkka tulisi
ottaa Suomessa käyttöön
1 2 3 4 5
5. Tiedotusvälineiden kielteinen kuva
julkisista palveluista on oikea
1 2 3 4 5
6. Yksityisiä kouluja tulisi lisätä 1 2 3 4 5
7. Työttömien tulisi ottaa vastaan mitä
tahansa työtä
1 2 3 4 5
8. Kunnan on tarjottava vuokra-
asuntoja kaikille
1 2 3 4 5
9. Tuloerojen kasvu tulisi hyväksyä 1 2 3 4 5
10. Julkisia palveluja tulisi tukea
verovaroin enemmän
1 2 3 4 5
11. Omistusasuminen on minulle
tärkeä asia
1 2 3 4 5
12. Kaikki julkiset palvelut tulisi
kilpailuttaa säästöjen saamiseksi
1 2 3 4 5
13. Yksilön tulisi ottaa enemmän
vastuuta itsestään
1 2 3 4 5
14. Alhaisempi verotus kannustaisi
tekemään enemmän töitä
1 2 3 4 5
15. Valtion omistusosuus kansallisissa
yrityksissä tulisi turvata
1 2 3 4 5
16. Jokaisen tulisi maksaa
terveydenhoitomenonsa itse
1 2 3 4 5
17. Julkisia terveyspalveluja tulisi
yksityistää asteittain
1 2 3 4 5
18. Kuntarajat eivät saisi rajoittaa
hoitopaikan valintaa
1 2 3 4 5
19. Yrittäjiä tulisi verottaa nykyistä
enemmän
1 2 3 4 5
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19. Missä määrin terveyspalvelujen antaminen tulisi mielestänne olla julkisen ja yksityisen
 terveydenhuollon vastuulla?
1    Pääosin julkisen terveydenhuollon vastuulla
2    Pääosin yksityisen terveydenhuollon vastuulla
3  Tasapuolisesti sekä julkisen että yksityisen terveydenhuollon
   vastuulla
4  Ei merkitystä, kuka vastaa terveyspalveluiden tuottamisesta
5  En osaa sanoa
TERVEYSPALVELUIDEN KÄYTTÖÖN JA SAIRASTAMISEEN LIITTYVÄT TEKIJÄT
20. Oletteko käyttäneet viimeisen vuoden aikana lääkäripalveluja?
1    Kyllä
2    En
 Mikäli ympyröitte kysymyksessä kohdan 2, voitte siirtyä suoraan kysymykseen 25.
21.1.  Minkä sairauden tai vaivan vuoksi kävitte viimeksi lääkärin vastaanotolla?
_______________________________________________________________________________
21.2. Missä hoitopaikassa kävitte viimeksi?__________________________________________
22. Saitteko viime käynnillänne lääkärin vastaanotolla riittävän avun sairauteenne tai oireisiinne?
1    Kyllä
2    En, mitä siitä seurasi?_____________________________________
_________________________________________________________
23. Mikä oli viime kerralla syynä hoitoon hakeutumiseenne? (Ympyröikää jokaiselta riviltä oikea
 vaihtoehto.)
Hoitoon hakeutumisen syy Kyllä Ei
1. Minulle tuli äkillinen hoidon tarve  1 2
2. Varasin vastaanottoajan etukäteen 1 2
3. Minut kutsuttiin seurantakäynnille hoitavaan
    yksikköön 1 2
4. Minulla oli lääkärin lähete 1 2
LIITE 1 (8/12)
8
24. Oletteko käyttänyt jotain seuraavista terveyspalveluista viimeisen vuoden aikana? (Ympyröikää
 jokaiselta riviltä oikea vaihtoehto.)
PALVELUIDEN KÄYTTÄJÄKOKEMUKSEEN LIITTYVIÄ TEKIJÖITÄ
25. Oletteko saaneet ammatillista neuvontaa tai hoitoa sairauteenne/oireisiinne joltakin lähipiiriinne
kuuluvalta henkilöltä viimeisen vuoden aikana?
1    En ole
2    Kyllä, perheenjäseneltä
3    Kyllä, sukulaiselta
4    Kyllä, naapurilta tai tuttavalta
5    Kyllä, joltakin muulta
26. Kuinka kaukana kodistanne on lähin käytettävissänne oleva
terveyskeskuslääkärin yksityislääkärin
vastaanotto vastaanotto
1    alle 1 km 1    alle 1 km
2    1 - 3 km 2    1 - 3 km
3    4 - 6 km 3    4 - 6 km
4    7 - 10 km 4    7 - 10 km
5    yli 10 km 5    yli 10 km
27. Missä määrin etäisyydellä on merkitystä valitessanne lääkärin vastaanottopalvelua?
1    Hyvin vähän merkitystä
2    Melko vähän merkitystä
3    Melko paljon merkitystä
4    Paljon merkitystä
5    En osaa sanoa
Terveyspalvelu en kertaakaan kerran 2-4 kertaa 5 kertaa tai
enemmän
1. Terveyskeskuslääkäri 1 2 3 4
2. Yksityislääkäri 1 2 3 4
3. Työterveyslääkäri 1 2 3 4
4. Sairaalan poliklinikan
lääkärivastaanotto
1 2 3 4
5. Julkisen sairaalan osastolla
annettu hoito
1 2 3 4
6. Yksityisen sairaalan
osastolla annettu hoito
1 2 3 4
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28. Mitä seuraavista palveluista olette käyttäneet (itsemaksavana) viimeisen vuoden aikana?
 (Ympyröikää jokaiselta riviltä yksi vaihtoehto)
29. Paljonko Teillä on kulunut keskimäärin rahaa kuukaudessa terveydenhuoltomenoihin viimeisen
vuoden aikana? (mukaan luettuna kaikki sairaudesta aiheutuvat kulut, mm. lääke- ja
lääkärissäkäyntikulut)
noin _______________ euroa
30. Terveyskeskuksia ylläpidetään verovaroin. Kansalaisten valintamahdollisuuksia yksityisiin
terveyspalveluihin tuetaan Kela-korvauksin. Oletetaan että molemmat tukijärjestelmät
lakkautetaan ja Teidän verotuksenne laskee olennaisesti.
Oletetaan myös että Teillä on pitkittynyt ja kivulias selkäkipu. Kuinka paljon olisitte tällöin
korkeintaan valmis itse maksamaan yleislääkärillä käynnistänne?  (ympyröikää kummastakin
kohdasta vain yksi vaihtoehto)
terveyskeskuslääkärillä yksityislääkärillä
1    20 euroa 1    20 euroa
2    60 euroa 2    60 euroa
3   100 euroa 3   100 euroa
4   140 euroa 4   140 euroa
5   180 euroa 5   180 euroa
6   En mitään 6   En mitään
Palvelu Jatkuvasti Satunnaisesti En lainkaan
1.  Yksityisiä kuntosali- ja liikuntapalveluja 1 2 3
2.  Julkisia kuntosali- ja liikuntapalveluja 1 2 3
3.  Kylpylöitä 1 2 3
4.  Uimahalleja 1 2 3
5.  Paikallisbusseja 1 2 3
6.  Takseja 1 2 3
7.  Siivouspalveluja 1 2 3
8.  Karaoke-baareja 1 2 3
9.  Ooppera- ja balettiesityksiä 1 2 3
10. Kirpputoreja (esim. vaatteet) 1 2 3
11. Sijoitusneuvontapalveluja 1 2 3
12. Sisustus- tai
puutarhasuunnittelupalveluja
1 2 3
13.Boutiquet/uniikkivaatemyymälöitä 1 2 3
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TERVEYSPALVELUIHIN LIITTYVIÄ LAATUVÄITTÄMIÄ
31. Mitkä seuraavista laatutekijöistä ovat juuri Teille tärkeitä käyttäessänne julkista
terveydenhuoltoa? (ympyröikää jokaiselta riviltä vain yksi vaihtoehto)
32. Asettakaa edellisistä (kysymys 31, nrot: 1-14) väittämistä kolme Teille tärkeintä laatutekijää
tärkeysjärjestykseen julkisen terveydenhuollon osalta (voitte kirjoittaa numeron edeltävästä
kysymyksestä).
Tärkein laatutekijä, nro:________________
Toiseksi tärkein laatutekijä, nro:______________
Kolmanneksi tärkein laatutekijä, nro:______________
Laatutekijä Erittäin tärkeä Melko tärkeä Ei kovin tärkeä Ei lainkaan
tärkeä
En osaa
sanoa
1.Vastaanottoajan  varaus on
vaivatonta
1 2 3 4 5
2. Vastaanotolle pääsy on
nopeaa
1 2 3 4 5
3. Odotusaika vastaanotolla
on lyhyt
1 2 3 4 5
4. Hoitavaan lääkäriin saa
tarvittaessa yhteyden
1 2 3 4 5
5. Lääkärit arvostavat
potilasta
1 2 3 4 5
6. Kohtelu on ystävällistä 1 2 3 4 5
7. Lääkärillä on pitkä
työkokemus
1 2 3 4 5
8.Erikoislääkäripalvelut ovat
saatavilla
1 2 3 4 5
9. Pitkäaikainen ja vakituinen
hoitosuhde samalla lääkärillä
1 2 3 4 5
10. Vastaanottotilat ovat
miellyttävät
1 2 3 4 5
11. Hoitopaikalla ja lääkäri-
palveluilla on hyvä maine
1 2 3 4 5
12. Palvelun hinta 1 2 3 4 5
13. Vastaanottoaika on
riittävä
1 2 3 4 5
14. Ohjeet ovat selkeät 1 2 3 4 5
LIITE 1 (11/12)
11
33. Mitkä seuraavista laatutekijöistä ovat juuri Teille tärkeitä käyttäessänne yksityistä
terveydenhuoltoa? (ympyröikää jokaiselta riviltä vain yksi vaihtoehto)
34. Asettakaa edellisistä (kysymys 33, nrot: 1-14) väittämistä kolme Teille tärkeintä laatutekijää
tärkeysjärjestykseen yksityisen terveydenhuollon osalta (voitte kirjoittaa numeron edeltävästä
kysymyksestä).
Tärkein laatutekijä, nro:____________
Toiseksi tärkein laatutekijä, nro:_____________
Kolmanneksi tärkein laatutekijä, nro:_____________
Laatutekijä Erittäin tärkeä Melko tärkeä Ei kovin tärkeä Ei lainkaan
tärkeä
En osaa sanoa
1.Vastaanottoajan  varaus
on vaivatonta
1 2 3 4 5
2. Vastaanotolle pääsy on
nopeaa
1 2 3 4 5
3. Odotusaika
vastaanotolla on lyhyt
1 2 3 4 5
4. Hoitavaan lääkäriin saa
tarvittaessa yhteyden
1 2 3 4 5
5. Lääkärit arvostavat
potilasta
1 2 3 4 5
6. Kohtelu on ystävällistä 1 2 3 4 5
7. Lääkärillä on pitkä
työkokemus
1 2 3 4 5
8.Erikoisläääkäripalvelut
ovat saatavilla
1 2 3 4 5
9. Pitkäaikainen ja
vakituinen hoitosuhde
samalla lääkärillä
1 2 3 4 5
10. Vastaanottotilat ovat
miellyttävät
1 2 3 4 5
11. Hoitopaikalla ja
lääkäripalveluilla on hyvä
maine
1 2 3 4 5
12. Palvelun hinta 1 2 3 4 5
13. Vastaanottoaika on
riittävä
1 2 3 4 5
14. Ohjeet ovat selkeät 1 2 3 4 5
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35. Mitä muuta haluaisitte kertoa julkisten ja yksityisten palvelujen, erityisesti terveydenhuollon
palvelujen eroista?
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
36. Millä perusteella valitsette joko terveyskeskuksen tai yksityisen lääkäriaseman?
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
37. Mistä saatte tietonne julkisista ja yksityisistä terveyspalveluista?
________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Kiitos vastauksestanne!
Tutkimuksen kannalta olennaisia rekisteritietojanne voidaan suostumuksellanne liittää lomakkeen
tietoihin KELA:n rekistereistä. Tähän tarvitaan tieto sosiaaliturvatunnuksesta sekä Teidän
henkilökohtainen suostumuksenne, jonka voitte antaa oheisella allekirjoituksella. Kaikkien
tietojen käsittely on ehdottoman luottamuksellista ja tutkimuksen tuloksista ei voida tunnistaa
yksittäisiä henkilöitä.
1 Suostun, sosiaaliturvatunnukseni:
__________________________________
allekirjoitus ________________________
2 en suostu
allekirjoitus________________________
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TUTKIMUS KANSALAISTEN
LÄÄKÄRIPALVELUJA KOSKEVASTA VALINNASTA
Arvoisa vastaaja
Kansalaisten hoitoon pääsyä ja siihen liittyvää valintaa on tutkittu riittämättömästi. Tämä
tutkimus tarkastelee sitä, miten juuri Teidän tai lapsenne tarpeet ja toiveet tulisi ottaa
huomioon lääkäripalveluiden järjestämisessä. Nyt tekemänne lääkärin valinnan tarkastelu
tuottaa arvokasta tietoa julkisen ja yksityisen terveydenhuollon palveluista. Tiedon avulla
pyritään parantamaan asiakkaiden valintamahdollisuuksia ja asemaa.
Tutkimus toteutetaan Helsingissä, Turussa, Tampereella, Kuopiossa ja Oulussa. Kysely
jaetaan julkisen ja yksityisen terveydenhuollon asiakkaille ennen tai jälkeen lääkärin
vastaanoton. Kyselylomakkeen jakamisesta vastaa Teitä hoitava yksikkö. Tutkimus on
Kuopion yliopiston ja Kansaneläkelaitoksen yhteishanke, joka julkaistaan väitöskirjana
Kansaneläkelaitoksen julkaisusarjassa.
Tutkimuksen onnistumiseksi on tärkeää, että vastaatte jokaiseen kysymykseen omien
kokemustenne  ja mielipiteidenne perusteella. Lomakkeen täyttämiseen kuluu aikaa noin 10
minuuttia. Antamanne vastaukset käsitellään ehdottoman luottamuksellisesti. Teidän tai
lapsen sosiaaliturvatunnusta käytetään ainoastaan sairausvakuutuksen korvaustietojen
yhdistämiseen ja sen jälkeen tunnistetiedot hävitetään aineistosta.  Vastauslomakkeet jäävät
vain tutkijan haltuun. Myös mahdollisissa tieteellisissä jatkotutkimuksissa tulokset esitetään
siten, etteivät yksittäiset vastaajat ole niistä tunnistettavissa. Antamillanne vastauksilla ei ole
mitään vaikutusta tämänkertaiseen hoitoonne.
Toivomme, että palautatte lomakkeen täytettynä suljetussa kirjekuoressa
vastaanottotiskille. Voitte myös palauttaa lomakkeen postitse, postimaksu on etukäteen
maksettu. Lisätietoja tutkimuksesta antaa mielellään tutkija Satu Jäntti, puh. 040-5225205, ja
tarvittaessa myös tutkimushankkeen johtaja, professori Jari Vuori.
Yhteistyöstä kiittäen,
Kuopio, 28.8.2006
Satu Jäntti , TtM Jari Vuori, HTT Jyrki Elo, LL, M.sc
tutkija professori etuuspäällikkö
Kuopion yliopisto Kuopion yliopisto Itä-Suomen Aluekeskus
terveyshallinnon ja -talouden laitos terveyshallinnon ja Kansaneläkelaitos
p. 040 - 5225205, 017 - 162635 -talouden laitos
email: satu.jantti@uku.fi
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TUTKIMUS KANSALAISTEN
LÄÄKÄRIPALVELUJA
KOSKEVASTA VALINNASTA
Kuopion yliopisto
terveyshallinnon ja -talouden laitos
Suomen Akatemia
Kansaneläkelaitos
www.uku.fi/tht/pubpri.shtml
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ARVOISA VASTAAJA,
Kirjoittakaa vastauksenne sille varattuun tilaan tai ympyröikää mielestänne oikeaa
vaihtoehtoa vastaava numero.
1. Minkä sairauden tai oireen vuoksi tulitte nyt lääkäriin?
 _______________________________________________________________________
2.  Mikä seuraavista vaihtoehdoista kuvaa parhaiten hoitoon hakeutumistanne?
 (valitkaa vain yksi, parhaiten hakeutumistanne kuvaava vaihtoehto)
1 harkitsin vakavasti, etten olisi tullut hoitoon lainkaan
2 olin hieman epävarma, tulisinko hoitoon lainkaan
3 olin lähes varma, että hakeudun hoitoon
4 hoitoon hakeutuminen oli minulle itsestään selvää
3.  Miten selvää Teille oli, että valitsitte julkisen tai yksityisen terveyspalvelun? (valitkaa
 vain yksi, parhaiten valintaanne kuvaava vaihtoehto)
1 julkisen valinta oli minulle itsestään selvää
2 julkisen valinta oli melko selvää
3 asia oli minulle yhdentekevä
4 yksityisen valinta oli melko selvää
5 yksityisen valinta oli minulle itsestään selvää
4.  Missä määrin seuraavat toimijat vaikuttivat hoitoon hakeutumiseenne?
 (ympyröikää jokaiselta riviltä oikea vaihtoehto)
5.  Mikä/mitkä seuraavista vaihtoehdoista kuvaavat tämänkertaista lääkärille
 hakeutumistanne? (ympyröikää jokaiselta riviltä joko vaihtoehto 1 tai 2)
Hoitoon
hakeutumiseen
vaikuttanut taho
Vaikutti
erittäin paljon
Vaikutti jonkin
verran
Vaikutti vain
vähän
Ei vaikuttanut
lainkaan
1. lähiomaiset 1 2 3 4
2. työyhteisö 1 2 3 4
3. viranomaiset 1 2 3 4
4. lääkäri 1 2 3 4
5. minä itse 1 2 3 4
Lääkärille hakeutuminen Kyllä Ei
1. Minulle tuli äkillinen ja ennakoimaton tarve päästä
tutkimuksiin ja hoitoon.
1 2
2. Varasin vastaanottoajan
suunnitellusti etukäteen.
1 2
3. Minut kutsuttiin seurantakäynnille hoitavaan yksikköön. 1 2
4. Sain toiselta lääkäriltä lähetteen. 1 2
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6.  Montako päivää sitten varasitte ajan tälle vastaanotolle? __________ pv
 (jos pääsitte samana päivänä, merkitkää 0)
7.  Missä määrin saitte vaikuttaa tämän vastaanoton ajankohtaan?
 (ympyröikää jokaiselta riviltä oikea vaihtoehto)
8. Kuinka monta kertaa olette käyttänyt seuraavia lääkäripalveluja viimeksi kuluneiden 12
 kuukauden aikana? (ympyröikää jokaiselta riviltä oikea vaihtoehto)
9. Millainen on ollut käyttämienne terveyspalveluiden laatu yleensä?
 (ympyröikää jokaiselta riviltä oikea vaihtoehto)
a. julkinen terveydenhuolto b. yksityinen terveydenhuolto
1 en ole käyttänyt 1 en ole käyttänyt
2 hyvä 2 hyvä
3 kohtalainen 3 kohtalainen
4 huono 4 huono
Vaikuttaminen vastaanoton ajankohtaan Kyllä En En osaa sanoa
1. Sain itse valita vastaanoton ajankohdan 1 2 3
2. Sain vaikuttaa, mutta päätös
vastaanoton ajankohdasta tehtiin yhdessä
1 2 3
3. En saanut itse vaikuttaa vastaanoton
ajankohtaan
1 2 3
a. Julkinen Lääkäripalvelu en kertaakaan kerran 2-4 kertaa 5 kertaa tai
enemmän
1. terveyskeskuslääkäri 1 2 3 4
2. julkisen sektorin
työterveyslääkäri
1 2 3 4
3. julkisen sairaalan
poliklinikan
lääkärivastaanotto
1 2 3 4
4. julkisen sairaalan
osastolla annettu hoito
1 2 3 4
b. Yksityinen Lääkäripalvelu en kertaakaan kerran 2-4 kertaa 5 kertaa tai
enemmän
5. yksityislääkäri 1 2 3 4
6. yksityisen sektorin
työterveyslääkäri
1 2 3 4
7. yksityisen sairaalan
poliklinikan
lääkärinvastaanotto
1 2 3 4
8. yksityisen sairaalan
osastolla annettu hoito
1 2 3 4
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10. Millaisena koette terveydentilanne yleensä?
1 erittäin hyvänä
2 hyvänä
3 kohtalaisena
4 huonona
5 erittäin huonona
6 en osaa sanoa
11. Kuinka kaukana kodistanne on lähin käytettävissänne oleva lääkärin vastaanotto?
 (merkitkää kilometrin tarkkuudella)
a.   terveyskeskuslääkärin b. yksityislääkärin
 vastaanotto: noin ________ km vastaanotto: noin ________ km
12. Kuinka paljon arvioitte tämän hetkisen lääkärikäynnin maksavan Teille?
noin __________ euroa
13. Onko Teillä
a. yksityinen sairausvakuutus? b. tapaturmavakuutus?
1 kyllä 1 kyllä
2 ei 2 ei
14. Kelan maksama korvaus yksityislääkärin tutkimuksista ja hoidoista on keskimäärin 30 %.
Mitä mieltä olette kyseisen korvauksen suuruudesta?
1 aivan liian pieni
2 hieman liian pieni
3 sopiva
4 hieman liian suuri
5 aivan liian suuri
15. Kuinka suuri Kelan maksama korvaus tulisi olla, jotta valitsisitte yksityisen
 lääkäripalvelun?
1 30 %
2 50 %
3 70 %
4 90 %
5 korvaus ei vaikuta valintaani, koska _______________________
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16. Mikä seuraavista vaihtoehdoista kuvaa parhaiten hakeutumistanne juuri tähän
 hoitopaikkaan? (valitkaa vain yksi, parhaiten hakeutumistanne kuvaava vaihtoehto)
1  harkittu, oma valinta
2 satunnainen, mielijohteesta tehty valinta
3 käytännössä ainoa mahdollinen valinta (esim. rahasyyt, ainoa
saatavilla oleva palvelu)
4 lääkärin tai muun tahon toimesta tehty valinta
5 jokin muu, mikä __________________________________________
17. Missä määrin seuraavat tekijät vaikuttivat lääkärille pääsynne nopeuteen tällä kerralla?
 (ympyröikää jokaiselta riviltä oikea vaihtoehto)
Lääkärille pääsyä nopeuttava
tai hidastava tekijä
Nopeutti
erittäin paljon
Nopeutti
hieman
Ei juurikaan
vaikuttanut
Hidasti
hieman
Hidasti
erittäin
paljon
1. sairauteni vaikeusaste 1 2 3 4 5
2. maksukykyni 1 2 3 4 5
3. asuinkuntani 1 2 3 4 5
4. ikäni 1 2 3 4 5
5. työni 1 2 3 4 5
6. henkilökohtaiset
suhteeni
1 2 3 4 5
18. Seuraavassa on lueteltu joitakin yleisiä vaivoja, joita ihmisillä on. Merkitkää jokaisen
 vaivan kohdalle, ottaisitteko itse yhteyden lääkäriin jos Teillä olisi…
Vaiva Kyllä En En osaa sanoa
1. neljä päivää jatkunut 39 asteen kuume 1 2 3
2. viikon jatkunut selkäkipu 1 2 3
3. viikon jatkunut mahakipu 1 2 3
4. viikon jatkunut päänsärky 1 2 3
19. Missä määrin haluatte itse vaikuttaa Teitä koskeviin tutkimus- ja hoitopäätöksiin tällä
 lääkärikäynnillänne?
1 Haluan itse vaikuttaa ja päättää
2 Haluan vaikuttaa päätöksiin yhdessä lääkärin kanssa
3 Lääkäri päättäköön yksin
4 En osaa sanoa
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20. Kuinka tärkeitä seuraavat tekijät olivat valitessanne tämänhetkistä lääkäripalvelua?
 (ympyröikää jokaiselta riviltä vain yksi vaihtoehto)
21. Asettakaa edellisistä tekijöistä (kysymys 20, nrot 1-13), kolme Teille tärkeintä valintaan
 vaikuttanutta asiaa tärkeysjärjestykseen (voitte kirjoittaa numeron edeltävästä
 kysymyksestä).
Tärkein valintaani vaikuttanut tekijä; nro: _____________________________
Toiseksi tärkein valintaani vaikuttanut tekijä; nro: _________________________
Kolmanneksi tärkein valintaani vaikuttanut tekijä; nro: _________________________
22. Mitä muuta haluaisitte kertoa lääkäripalvelun valinnastanne?
 ________________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________
Valintaan vaikuttava tekijä Erittäin
tärkeä
Melko
tärkeä
Ei kovin
tärkeä
Ei lainkaan
tärkeä
En osaa
sanoa
1. Aikaisemmat
kokemukseni tästä
hoitopaikasta.
1 2 3 4 5
2. Tästä hoitopaikasta
saamani muut tiedot.
1 2 3 4 5
3. Se, että minulla on
yksityinen sairausvakuutus.
1 2 3 4 5
4. Se, että saan tästä
käynnistä Kelalta korvausta.
1 2 3 4 5
5. Palvelun hinnan
edullisuus.
1 2 3 4 5
6. Sairauteni tai oireitteni
vaikeus.
1 2 3 4 5
7. Hoitoon pääseminen on
nopeaa.
1 2 3 4 5
8. Oma valinnan vapaus. 1 2 3 4 5
9. Tottumus käyttää samaa
lääkäripalvelua.
1 2 3 4 5
10. Lääkäripalvelun hyvä
laatu.
1 2 3 4 5
11. Lääkäripalvelun
mainonta.
1 2 3 4 5
12. Tietyn lääkärin hyvä
maine.
1 2 3 4 5
13. Hoitopaikan hyvä maine. 1 2 3 4 5
LIITE 2 (8/9)
8
Taustatietonne
23. Sukupuolenne 1 nainen
2 mies
24. Syntymäaikanne? ________(pv) ________(kk) __________ (vuosi)
25. Kotitaloudessanne asuvien aikuisten lukumäärä (Teidät mukaan luettuna)?
____________ henkilöä
26. Kotitaloudessanne asuvien lasten tai muiden huollettavien lukumäärä?
____________ henkilöä
27. Mikä on koulutuksenne? (ympyröikää ylin koulutuksenne tai koulutus jota olette
 opiskelemassa)
1 ei ammatillista koulutusta
2 ammattikurssi tai muu vastaava lyhyt ammatillinen koulutus
3 ammattikoulu
4 alempi opistotason tutkinto
5 opistotaso- tai ammattikorkeakoulututkinto
6 yliopistotutkinto
28. Kuinka suuriksi arvioitte kotitaloutenne yhteenlasketut tulot/etuudet kuukaudessa
 (ansio- ja eläketulot, etuudet ja muut mahdolliset tulot), veroja vähentämättä
 (bruttotulot)?
noin ________________ euroa
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Kelan rekisteritietojanne saamistanne sairausvakuutuksen korvauksista voidaan
suostumuksellanne liittää lomakkeen tietoihin KELA:n rekistereistä. Tähän tarvitaan tieto
sosiaaliturvatunnuksesta sekä Teidän henkilökohtainen suostumuksenne, jonka voitte antaa
oheisella allekirjoituksella. Kaikkien tietojen käsittely on ehdottoman luottamuksellista ja
tutkimuksen tuloksista ei voida tunnistaa yksittäisiä henkilöitä.
1 Suostun, sosiaaliturvatunnukseni:
_________________________________
allekirjoitus ________________________
2 en suostu
allekirjoitus________________________
Tutkimukseen liittyy myös osalle kyselyyn vastanneista tehtävä lyhyt puhelinhaastattelu
(noin 10 minuuttia). Voidaanko Teille soittaa?
1 kyllä, puh. _______________________________________________
2 ei
Kiitos vastauksestanne!
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TUTKIMUS KANSALAISTEN
LÄÄKÄRIPALVELUJA KOSKEVASTA VALINNASTA
Arvoisa vastaaja
Kansalaisten hoitoon pääsyä ja siihen liittyvää valintaa on tutkittu riittämättömästi. Tämä
tutkimus tarkastelee sitä, miten juuri Teidän tai lapsenne tarpeet ja toiveet tulisi ottaa
huomioon lääkäripalveluiden järjestämisessä. Nyt tekemänne lääkärin valinnan tarkastelu
tuottaa arvokasta tietoa julkisen ja yksityisen terveydenhuollon palveluista. Tiedon avulla
pyritään parantamaan asiakkaiden valintamahdollisuuksia ja asemaa.
Tutkimus toteutetaan Helsingissä, Turussa, Tampereella, Kuopiossa ja Oulussa. Kysely
jaetaan julkisen ja yksityisen terveydenhuollon asiakkaille ennen tai jälkeen lääkärin
vastaanoton. Kyselylomakkeen jakamisesta vastaa Teitä hoitava yksikkö. Tutkimus on
Kuopion yliopiston ja Kansaneläkelaitoksen yhteishanke, joka julkaistaan väitöskirjana
Kansaneläkelaitoksen julkaisusarjassa.
Tutkimuksen onnistumiseksi on tärkeää, että vastaatte jokaiseen kysymykseen omien
kokemustenne  ja mielipiteidenne perusteella. Lomakkeen täyttämiseen kuluu aikaa noin 10
minuuttia. Antamanne vastaukset käsitellään ehdottoman luottamuksellisesti. Teidän tai
lapsen sosiaaliturvatunnusta käytetään ainoastaan sairausvakuutuksen korvaustietojen
yhdistämiseen ja sen jälkeen tunnistetiedot hävitetään aineistosta.  Vastauslomakkeet jäävät
vain tutkijan haltuun. Myös mahdollisissa tieteellisissä jatkotutkimuksissa tulokset esitetään
siten, etteivät yksittäiset vastaajat ole niistä tunnistettavissa. Antamillanne vastauksilla ei ole
mitään vaikutusta tämänkertaiseen hoitoonne.
Toivomme, että palautatte lomakkeen täytettynä suljetussa kirjekuoressa
vastaanottotiskille. Voitte myös palauttaa lomakkeen postitse, postimaksu on etukäteen
maksettu. Lisätietoja tutkimuksesta antaa mielellään tutkija Satu Jäntti, puh. 040-5225205, ja
tarvittaessa myös tutkimushankkeen johtaja, professori Jari Vuori.
Yhteistyöstä kiittäen,
Kuopio, 28.8.2006
Satu Jäntti , TtM Jari Vuori, HTT Jyrki Elo, LL, M.sc
tutkija professori etuuspäällikkö
Kuopion yliopisto Kuopion yliopisto Itä-Suomen Aluekeskus
terveyshallinnon ja -talouden laitos terveyshallinnon ja Kansaneläkelaitos
p. 040 - 5225205, 017 - 162635                           -talouden laitos
email: satu.jantti@uku.fi
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TUTKIMUS KANSALAISTEN
LÄÄKÄRIPALVELUJA
KOSKEVASTA VALINNASTA
Kuopion yliopisto
terveyshallinnon ja -talouden laitos
Suomen Akatemia
Kansaneläkelaitos
www.uku.fi/tht/pubpri.shtml
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ARVOISA VASTAAJA,
Kirjoittakaa vastauksenne sille varattuun tilaan tai ympyröikää mielestänne oikeaa
vaihtoehtoa vastaava numero.
1. Minkä sairauden tai oireen vuoksi lapsi tuotiin nyt lääkäriin?
 _______________________________________________________________________
2.  Mikä seuraavista vaihtoehdoista kuvaa parhaiten päätöstänne tuoda lapsi hoitoon?
 (valitkaa vain yksi, parhaiten päätöstänne kuvaava vaihtoehto)
1 harkitsin vakavasti, että lasta ei olisi tuotu hoitoon lainkaan
2 olin hieman epävarma, tuotaisiinko lasta hoitoon
3 olin lähes varma lapsen tuomisesta hoitoon
4 lapsen hoitoon tuominen oli itsestään selvää
3.  Miten selvää Teille oli, että valitsitte julkisen tai yksityisen terveyspalvelun? (valitkaa
 vain yksi, parhaiten valintaanne kuvaava vaihtoehto)
1 julkisen valinta oli minulle itsestään selvää
2 julkisen valinta oli melko selvää
3 asia oli minulle yhdentekevä
4 yksityisen valinta oli melko selvää
5 yksityisen valinta oli minulle itsestään selvää
4.  Missä määrin seuraavat toimijat vaikuttivat lapsen hoitoon tuomiseen?
 (ympyröikää jokaiselta riviltä oikea vaihtoehto)
5.  Mikä/mitkä seuraavista vaihtoehdoista kuvaavat tämänkertaista lapsen lääkärille
 tuloa? (ympyröikää jokaiselta riviltä joko vaihtoehto 1 tai 2)
Hoitoon tuomiseen
vaikuttanut taho
Vaikutti erittäin
paljon
Vaikutti jonkin
verran
Vaikutti vain
vähän
Ei vaikuttanut
lainkaan
1. lähiomaiset 1 2 3 4
2. työyhteisö 1 2 3 4
3. viranomaiset 1 2 3 4
4. lääkäri 1 2 3 4
5. lapsi itse 1 2 3 4
6. minä itse huoltajana 1 2 3 4
Lääkärille hakeutuminen Kyllä Ei
1. Lapselle tuli äkillinen ja ennakoimaton tarve päästä
tutkimuksiin ja hoitoon.
1 2
2. Lapselle oli varattu vastaanottoajan
suunnitellusti etukäteen.
1 2
3. Lapsi kutsuttiin seurantakäynnille hoitavaan yksikköön. 1 2
4. Lapsi sai toiselta lääkäriltä lähetteen. 1 2
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6.  Montako päivää sitten varasitte ajan tälle vastaanotolle? __________ pv
 (jos pääsitte samana päivänä, merkitkää 0)
7.  Missä määrin saitte vaikuttaa tämän vastaanoton ajankohtaan?
 (ympyröikää jokaiselta riviltä oikea vaihtoehto)
8. Kuinka monta kertaa lapsi on käyttänyt seuraavia lääkäripalveluja viimeksi kuluneiden
 12 kuukauden aikana? (ympyröikää jokaiselta riviltä oikea vaihtoehto)
9. Millainen on ollut lapsen käyttämien terveyspalveluiden laatu yleensä?
 (ympyröikää jokaiselta riviltä oikea vaihtoehto)
a. julkinen terveydenhuolto b. yksityinen terveydenhuolto
1 ei ole käyttänyt 1 ei ole käyttänyt
2 hyvä 2 hyvä
3 kohtalainen 3 kohtalainen
4 huono 4 huono
Vaikuttaminen vastaanoton ajankohtaan Kyllä En En osaa sanoa
1. Sain itse valita vastaanoton
ajankohdan.
1 2 3
2. Sain vaikuttaa, mutta päätös
vastaanoton ajankohdasta tehtiin yhdessä.
1 2 3
3. En saanut itse vaikuttaa vastaanoton
ajankohtaan.
1 2 3
a. Julkinen Lääkäripalvelu En kertaakaan Kerran 2-4 kertaa 5 kertaa tai
enemmän
1. terveyskeskuslääkäri 1 2 3 4
2. julkisen sairaalan
poliklinikan lääkärin
vastaanotto
1 2 3 4
3. julkisen sairaalan
osastolla annettu hoito
1 2 3 4
b. Yksityinen Lääkäripalvelu En kertaakaan Kerran 2-4 kertaa 5 kertaa tai
enemmän
4. yksityislääkäri 1 2 3 4
5. yksityisen sairaalan
poliklinikan lääkärin
vastaanotto
1 2 3 4
6. yksityisen sairaalan
osastolla annettu hoito
1 2 3 4
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10. Millaisena koette lapsen terveydentilan yleensä?
1 erittäin hyvänä
2 hyvänä
3 kohtalaisena
4 huonona
5 erittäin huonona
6 en osaa sanoa
11. Kuinka kaukana kodistanne on lähin käytettävissänne oleva lääkärin vastaanotto?
 (merkitkää kilometrin tarkkuudella)
a.   terveyskeskuslääkärin b. yksityislääkärin
 vastaanotto: noin ________ km vastaanotto: noin ________ km
12. Kuinka paljon arvioitte tämän hetkisen lääkärikäynnin maksavan Teille?
noin __________ euroa
13. Onko lapsella
a. yksityinen sairausvakuutus? b. tapaturmavakuutus?
1 kyllä 1 kyllä
2 ei 2 ei
14. Kelan maksama korvaus yksityislääkärin tutkimuksista ja hoidoista on keskimäärin 30 %.
Mitä mieltä olette kyseisen korvauksen suuruudesta?
1 aivan liian pieni
2 hieman liian pieni
3 sopiva
4 hieman liian suuri
5 aivan liian suuri
15. Kuinka suuri Kelan maksama korvaus tulisi olla, jotta valitsisitte yksityisen
 lääkäripalvelun?
1 30 %
2 50 %
3 70 %
4 90 %
5 korvaus ei vaikuta valintaani, koska _______________________
LIITE 3 (6/9)
16. Mikä seuraavista vaihtoehdoista kuvaa parhaiten valintaanne tuoda lapsi juuri tähän
 hoitopaikkaan? (valitkaa vain yksi, parhaiten valintaanne kuvaava vaihtoehto)
1  harkittu, oma valinta
2 satunnainen, mielijohteesta tehty valinta
3 käytännössä ainoa mahdollinen valinta (esim. rahasyyt, ainoa
saatavilla oleva palvelu)
4 lääkärin tai muun tahon toimesta tehty valinta
5 jokin muu, mikä __________________________________________
17. Missä määrin seuraavat tekijät vaikuttivat lapsen lääkärille pääsyn nopeuteen tällä
 kerralla? (ympyröikää jokaiselta riviltä oikea vaihtoehto)
Lääkärille pääsyä nopeuttava
tai hidastava tekijä
Nopeutti
erittäin paljon
Nopeutti
hieman
Ei juurikaan
vaikuttanut
Hidasti
hieman
Hidasti
erittäin
paljon
1. lapsen sairauden
vaikeusaste
1 2 3 4 5
2. huoltajan maksukyky 1 2 3 4 5
3. lapsen asuinkunta 1 2 3 4 5
4. lapsenikä 1 2 3 4 5
5. huoltajan työ 1 2 3 4 5
6. huoltajan
henkilökohtaiset suhteet
1 2 3 4 5
18. Seuraavassa on lueteltu joitakin yleisiä vaivoja, joita ihmisillä on. Merkitkää jokaisen
 vaivan kohdalle, ottaisitteko itse yhteyden lääkäriin jos lapsella olisi…
Vaiva Kyllä En En osaa sanoa
1. neljä päivää jatkunut 39 asteen kuume 1 2 3
2. viikon jatkunut selkäkipu 1 2 3
3. viikon jatkunut mahakipu 1 2 3
4. viikon jatkunut päänsärky 1 2 3
19. Missä määrin haluatte itse vaikuttaa lasta koskeviin tutkimus- ja hoitopäätöksiin tällä
 lääkärikäynnillänne?
1 Haluan itse vaikuttaa ja päättää.
2 Haluan vaikuttaa päätöksiin yhdessä lääkärin ja lapsen kanssa.
3 Lääkäri päättäköön yksin.
4 En osaa sanoa.
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20. Kuinka tärkeitä seuraavat tekijät olivat valitessanne tämänhetkistä lääkäripalvelua
 lapselle? (ympyröikää jokaiselta riviltä vain yksi vaihtoehto)
21. Asettakaa edellisistä tekijöistä (kysymys 20, nrot 1-13), kolme Teille tärkeintä valintaan
 vaikuttanutta asiaa tärkeysjärjestykseen (voitte kirjoittaa numeron edeltävästä
 kysymyksestä).
Tärkein valintaani vaikuttanut tekijä; nro: _____________________________
Toiseksi tärkein valintaani vaikuttanut tekijä; nro: _________________________
Kolmanneksi tärkein valintaani vaikuttanut tekijä; nro: _________________________
22. Mitä muuta haluaisitte kertoa lääkäripalvelun valinnastanne?
 ________________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________
 ________________________________________________________________________
Valintaan vaikuttava tekijä Erittäin
tärkeä
Melko
tärkeä
Ei kovin
tärkeä
Ei lainkaan
tärkeä
En osaa
sanoa
1. Aikaisemmat
kokemukseni tästä
hoitopaikasta.
1 2 3 4 5
2. Tästä hoitopaikasta
saamani muut tiedot.
1 2 3 4 5
3. Se, että lapsella on
yksityinen sairausvakuutus.
1 2 3 4 5
4. Se, että käynnistä saa
Kelalta korvausta.
1 2 3 4 5
5. Palvelun hinnan
edullisuus.
1 2 3 4 5
6. Lapsen sairauden tai
oireiden vaikeus.
1 2 3 4 5
7. Hoitoon pääsyn nopeus. 1 2 3 4 5
8. Oma valinnan vapaus. 1 2 3 4 5
9. Tottumus käyttää samaa
lääkäripalvelua.
1 2 3 4 5
10. Lääkäripalvelun laatu. 1 2 3 4 5
11. Lääkäripalvelun
mainonta.
1 2 3 4 5
12. Tietyn lääkärin hyvä
maine.
1 2 3 4 5
13. Hoitopaikan hyvä maine. 1 2 3 4 5
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Taustatietonne
23. a. vastaajan sukupuoli 1 nainen
2 mies
 b. lapsen sukupuoli 1 tyttö
2 poika
24. a. Vastaajan syntymäaika? ________(pv) ________(kk) __________ (vuosi)
 b. Lapsen syntymäaika? ________(pv) ________(kk) __________ (vuosi)
25. Oletteko lapsen
1 vanhempi/huoltaja
2 joku muu, mikä ______________________________________
26. Kotitaloudessanne asuvien aikuisten lukumäärä (Teidät mukaan luettuna)?
____________ henkilöä
27. Kotitaloudessanne asuvien lasten tai muiden huollettavien lukumäärä?
____________ henkilöä
28. Mikä on koulutuksenne? (ympyröikää ylin koulutuksenne tai koulutus jota olette
 opiskelemassa)
1 ei ammatillista koulutusta
2 ammattikurssi tai muu vastaava lyhyt ammatillinen koulutus
3 ammattikoulu
4 alempi opistotason tutkinto
5 opistotaso- tai ammattikorkeakoulututkinto
6 yliopistotutkinto
29. Kuinka suuriksi arvioitte kotitaloutenne yhteenlasketut tulot/etuudet kuukaudessa
 (ansio- ja eläketulot, etuudet ja muut mahdolliset tulot), veroja vähentämättä
 (bruttotulot)?
noin ________________ euroa
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Kelan rekisteritietoja lapsen saamista sairausvakuutuksen korvauksista voidaan
suostumuksellanne liittää lomakkeen tietoihin KELA:n rekistereistä. Tähän tarvitaan tieto
sosiaaliturvatunnuksesta sekä Teidän henkilökohtainen suostumuksenne, jonka voitte antaa
oheisella allekirjoituksella. Kaikkien tietojen käsittely on ehdottoman luottamuksellista ja
tutkimuksen tuloksista ei voida tunnistaa yksittäisiä henkilöitä.
1 Suostun, lapsen sosiaaliturvatunnus:
_________________________________
allekirjoitus ________________________
2 en suostu
allekirjoitus________________________
Tutkimukseen liittyy myös osalle kyselyyn vastanneista tehtävä lyhyt puhelinhaastattelu
(noin 10 minuuttia). Voidaanko Teille soittaa?
1 kyllä, puh. _______________________________________________
2 ei
Kiitos vastauksestanne!
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TUTKIMUS KANSALAISTEN
LÄÄKÄRIPALVELUJA KOSKEVASTA
VALINNASTA
haastattelulomake
Kuopion yliopisto
terveyshallinnon ja -talouden laitos
Suomen Akatemia
Kansaneläkelaitos
www.uku.fi/tht/pubpri.shtml
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Koodinumero:
Hyvää päivää, täältä soittaa _______________________________________Kuopion yliopistosta,
Terveyshallinnon ja -talouden laitokselta.
Täytitte kyselyn kansalaisten lääkäripalvelun valinnasta käydessänne lääkärin vastaanotolla.
Samalla annoitte puhelinnumeronne mahdollista puhelinhaastattelua varten.
Nyt palaisin asiaan, olisiko Teillä hetki aikaa vastata muutamaan kysymykseen? Antamanne
vastaukset käsitellään luottamuksellisesti.
Saako puhelun nauhoittaa? (Koska halutaan varmistaa vastausten oikea tallentaminen. Yksittäinen
vastaaja ei ole tunnistettavissa aineistosta)
1  Kyllä 2 Ei
1. Oliko lääkärikäyntinne ensimmäinen kyseessä olleen vaivan vuoksi?
1  Kyllä 2 Ei
1.a   Ette ole siis käyneet 2.a  Käyntinne oli siis jo toinen kerta?
aiemmin tämän vaivan vuoksi? 2.b  Vai oletteko käyneet toistuvasti tämän
2.b  Ette ole siis koskaan käyneet vaivan vuoksi?
lääkärissä tämän vaivan vuoksi?
1. En ole  2. Olen sittenkin 1.Toinen kerta          2.Toistuva
(jatka 2.a)
2. Liittyikö lääkärikäyntiinne jokin luettelemistani vaihtoehdoista? Kyllä Ei
1 tarvitsitte sairauslomatodistusta
2 tarvitsitte lääkärin lausuntoa jonkin etuuden hakemiseksi
3 tarvitsitte lääkärin lausuntoa viranomaisia varten
 (esim. ajokortin hakemiseksi)
3. Onko vaiva tai sairaus, jonka vuoksi olitte hakeutuneet lääkäriin nyt hoidettu?
1  Kyllä
2  Kyllä, se parani itsestään
3  Ei
4  Ei, sillä hoito on vielä kesken
5 Ette osaa sanoa, miksi?..................
4. Aiheutuiko kyseisestä lääkärikäynnistänne jotain seuraavista luettelemistani
vaihtoehdoista?
1  Uusia lääkärin hoito- tai vastaanottokäyntejä (siirry kohtaan C, sivu 6)
2  Tutkimuksia, esimerkiksi laboratorio-, röntgen- tai
 magneettitutkimuksia (siirry kohtaan B, sivu 4)
3  Molempia edellisistä (siirry kohtaan D, sivu 8)
4  Ei mitään jatkotoimenpiteitä (siirry kohtaan A, sivu 3 )
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A. Vastasi Ei eli ei mitään jatkoja:
5. Vaikuttiko jokin seuraavista, luettelemistani vaihtoehdoista hoidon päättymiseen?
Voitte vastata jokaisen vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
Kyllä Ei
1  Valinta oli itsestään selvä koska sairaus tuli hoidettua
2  Lääkäri yksin teki valinnan ja päätöksen
3  Lääkäri ja muu hoitohenkilökunta yhdessä tekivät valinnan
4  Te ja lääkäri yhdessä teitte valinnan
5 Te kieltäydyitte jatkohoidoista ja tutkimuksista
6 Ei mikään edellä mainituista, vaan...........................................
6. Olitteko lääkärin kanssa samaa mieltä jatkokäyntien tarpeettomuudesta?
1  Kyllä
2  Ette, miksi?................................
3  Osittain, miksi?.........................................
4 Ette osaa sanoa
7. Hakeuduitteko saman sairauden vuoksi toisen lääkärin vastaanotolle?
1  Kyllä, minne....
2  Ette
3  Ette, mutta aiotte hakeutua
4  Ette, mutta se olisi ollut tarpeellista
8. Vaikuttiko mielestänne jokin seuraavista, luettelemistani  syistä hoidon loppumiseen?
Voitte vastata jokaisen vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
Kyllä     Ei
1  Vakuutuksen puuttuminen
2  Lääkärin kokemattomuus
3  Vaivaani ei pystytä hoitamaan
4  Ei mikään edellisistä koska tarvetta ei enää ollut
5  Jokin muu, mikä?.............
9. Nyt haastattelun lopuksi kysyn Teiltä lääkäripalvelun valintaan, mutta myös yleisesti
valintaan liittyviä kysymyksiä.
Voitte kertoa vapaasti mitä mieleenne ensimmäisenä tulee.
a.  Jos tarvitsette lääkärin apua, niin miten valitsette?
b.  Eroaako lääkäripalvelun valinta muista tekemistänne palvelun valinnoista (esim. kampaamo-
ja huoltamopalveluista)?
c.  Missä määrin haluatte itse tehdä valintanne elämässänne?
d.  Onko valintojen tekeminen aina mahdollista?
e.  Kenellä on mielestänne oikeus tehdä terveyteenne liittyviä valintoja?
f.  Kenellä on mielestänne oikeus tehdä elämäänne liittyviä valintoja?
g.  Kenellä on mielestänne oikeus tehdä kuolemaanne liittyviä valintoja?
h.  Haluatteko tehdä elämänne isot valinnat yksin vai yhdessä jonkun kanssa?
i.  Rohkenetteko ottaa paljon riskejä valinnoissanne?
j.  Onko valitseminen Teille vapautta vai velvollisuutta?
Kiitos vastauksistanne ja hyvää illan jatkoa!
LIITE 4 (4/11)
4
B. Vastasi Kyllä, tutkimuksia aiheutui:
5.  Seuraavaksi luettelen vaihtoehtoja sille, miksi tutkimuksia tehtiin.  Voitte vastata jokaisen
vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
Kyllä Ei
1 Tutkimukset aiheutuivat samasta sairaudesta,
 jonka vuoksi hakeuduitte hoitoon
2  Tutkimukset tehtiin eri syystä, joka ilmeni ensimmäisellä
 vastaanottokäynnillä
3 Ette tiedä minkä sairauden vuoksi tutkimuksia määrättiin
 ja tehtiin
4  Jo todettu sairautenne haluttiin vielä varmistaa
5  Oireidenne syy haluttiin selvittää
6  Kontrollitutkimus tehtiin sairautenne paranemisen
 varmistamiseksi
7 Ette tiedä perusteluja tutkimuksille
8  Jokin muu syy, mikä?.........................................................
6. Mikä luettelemani vaihtoehto kuvaa tutkimuksista tehtyä valintaa ja päätöstä?
Voitte vastata jokaisen vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
1 Valinta oli itsestään selvä koska tilanne vaati sitä
2 Lääkäri yksin teki valinnat tutkimuksista
3  Lääkäri ja muu hoitohenkilökunta tekivät tutkimuksia koskevat valinnat
4  Te ja lääkäri yhdessä teitte tutkimuksia koskevat valinnat
5  Te yksin teitte valinnat tutkimuksista
6  Joku muu teki valinnat, kuka?..................................................................
7. Saitteko tarpeeksi tietoa tutkimuksiinne liittyvistä valinnoista?
1  Kyllä
2  Ette
3  Ette osaa sanoa
8. Missä tutkimukset tehtiin?
1  Samassa paikassa kuin lääkärikäyntikin (siirry suoraan kohtaan 9)
2  Eri paikassa
9. Jos vastasitte eri paikassa, niin missä luettelemassani paikassa tarkemmin?
1  Julkisen sektorin sairaalassa
2  Terveyskeskuksessa
3  Kotisairaanhoidossa
4  Yksityisen sektorin sairaalassa
5  Yksityisen sektorin lääkäriasemalla
6  Työterveyshuollossa
7  Opiskelijaterveydenhuollossa
8 En osaa nimetä paikkaa
10. Kuinka monta tutkimusta on seurannut kyseessä olevasta lääkärikäynnistä?
1  1
2  2-4
3  5-7
4  7-9
5  yli 10
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11. Luettelen seuraavaksi syitä, jotka voivat vaikuttaa lääkärin määräämien tutkimusten
valintaan ja määrään. Vastatkaa jokaisen vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei, sen mukaan
miten ajattelette Teidän kohdallanne olevan?
Kyllä Ei
1  Sairautenne vaikutti
2 Oireenne vaikutti
3  Se, että Teillä oli vakuutus vaikutti
4  Teitä hoitaneen lääkärin kokemattomuus vaikutti
5  Teidän vaatimuksenne saada tutkimukset
6 Jokin muu, mikä?..........................................................
12. Saitteko tietää tutkimusten tulokset?
1 Kyllä
2 Ette, miksi? ………………………………………………
3 Ette muista
13. Seurasiko tutkimustuloksista jokin luettelemistani asioista? Voitte vastata jokaisen
vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
Kyllä Ei
1 Diagnoosinne varmistui
2 Oireidenne syy selvisi
3 Epäilty sairaus voitiin sulkea pois
4 Ei mitään, mielestänne ne olivat turhia
5 Tutkimuksissa tehtiin virhe ja saitte komplikaatioita
6 Tutkimuksissa todettiin uusi sairaus
7 Jotain muuta, mitä? ……………………………..
14. Nyt haastattelun lopuksi kysyn Teiltä lääkäripalvelun valintaan, mutta myös yleisesti
valintaan liittyviä kysymyksiä. Voitte kertoa vapaasti mitä mieleenne ensimmäisenä tulee.
a. Jos tarvitsette lääkärin apua, niin miten valitsette?
b. Eroaako lääkäripalvelun valinta muista tekemistänne palvelun valinnoista (esim.
 kampaano- ja huoltamopalveluista)?
c. Missä määrin haluatte itse tehdä valintanne elämässänne?
d. Onko valintojen tekeminen aina mahdollista?
e. Kenellä on mielestänne oikeus tehdä terveyteenne liittyviä valintoja?
f. Kenellä on mielestänne oikeus tehdä elämäänne liittyviä valintoja?
g. Kenellä on mielestänne oikeus tehdä kuolemaanne liittyviä valintoja?
h. Haluatteko tehdä elämänne isot valinnat yksin vai yhdessä jonkun kanssa?
i. Rohkenetteko ottaa paljon riskejä valinnoissanne?
j. Onko valitseminen Teille vapautta vai velvollisuutta?
Kiitos ajastanne ja hyvää illan jatkoa!
LIITE 4 (6/11)
6
C. Vastasi kyllä, jatkokäyntejä aiheutui:
5.  Seuraavaksi luettelen vaihtoehtoja sille, miksi jatkokäyntejä lääkärille tehtiin.  Voitte
vastata jokaisen vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
Kyllä Ei
1  Lääkärikäynnit aiheutuivat samasta sairaudesta,
 jonka vuoksi hakeuduitte hoitoon
2  Lääkärikäynnit tehtiin eri syystä, joka ilmeni ensimmäisellä
 vastaanottokäynnillä
3  Ette tiedä minkä sairauden vuoksi jatkokäynnit määrättiin ja tehtiin
4  Jo todettu sairautenne haluttiin vielä varmistaa
5 Oireidenne syy haluttiin selvittää
6  Toimenpiteen eli esimerkiksi leikkauksen suorittaminen
7 Toipumisenne haluttiin vielä varmistaa
8  Ette tiedä perusteluja jatkokäynneille
9  Jokin muu syy, mikä?.....................................................................
6. Mikä luettelemani vaihtoehto kuvaa jatkokäynneistä tehtyä valintaa ja päätöstä?
Voitte vastata jokaisen vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
1  Valinta oli itsestään selvä koska tilanne vaati sitä
2  Lääkäri yksin teki valinnat jatkokäynneistä
3  Lääkäri ja muu hoitohenkilökunta tekivät jatkokäyntejä koskevat valinnat
4  Te ja lääkäri yhdessä teitte jatkokäyntejä koskevat valinnat
5  Te yksin teitte valinnat jatkokäynneistä
6  Joku muu teki valinnat, kuka?...................................................................
7. Saitteko tarpeeksi tietoa hoitoonne liittyvistä valinnoista?
1  Kyllä
2  Ette
3  Ette osaa sanoa
8. Missä jatkokäynnit tehtiin?
1  Samassa paikassa kuin ensimmäinen lääkärikäyntikin (siirry suoraan kohtaan 9)
2  Eri paikassa
9. Jos vastasitte eri paikassa, niin missä luettelemassani paikassa tarkemmin?
1  Julkisen sektorin sairaalassa
2  Terveyskeskuksessa
3  Kotisairaanhoidossa
4  Yksityisen sektorin sairaalassa
5  Yksityisen sektorin lääkäriasemalla
6  Työterveyshuollossa
7  Opiskelijaterveydenhuollossa
8  En osaa nimetä paikkaa
10. Kuinka monta jatkokäyntiä on seurannut ensimmäisestä lääkärikäynnistänne?
1  1
2 2-4
3  5-7
4  7-9
5  yli 10
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11. Luettelen seuraavaksi syitä, jotka voivat vaikuttaa jatkokäyntien valintaan ja määrään.
Vastatkaa jokaisen vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei, sen mukaan miten ajattelette Teidän
kohdallanne olevan?
kyllä ei
1 Sairautenne vaikutti
2 Oireenne vaikutti
3 Se, että Teillä oli vakuutus vaikutti
4 Teitä hoitaneen lääkärin kokemattomuus vaikutti
5 Teidän vaatimuksenne saada hoitoa vaikutti
6 Jokin muu, mikä? ……………………………….
12. Seurasiko jatkokäynneistä jokin luettelemistani asioista? Voitte vastata jokaisen
vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
Kyllä Ei
1 Diagnoosinne varmistui
2 Oireidenne syy selvisi
3 Epäilty sairaus voitiin sulkea pois
4 Ei mitään, mielestänne ne olivat turhia
5 Vastaanotolla/leikkauksessa tehtiin virhe ja saitte komplikaatioita
6 Jatkokäynneillä todettiin uusi sairaus
7 Jotain muuta, mitä? ………………………………………
13. Nyt haastattelun lopuksi kysyn Teiltä lääkäripalvelun valintaan, mutta myös yleisesti
valintaan liittyviä kysymyksiä. Voitte vapaasti kertoa mitä mieleenne ensimmäisenä tulee.
a. Jos tarvitsette lääkärin apua, niin miten valitsette?
b. Eroaako lääkäripalvelun valinta muista tekemistänne palvelun valinnoista (esim.
 kampaamo- ja huoltamopalveluista)?
c. Missä määrin haluatte itse tehdä valintanne elämässänne?
d. Onko valintojen tekeminen aina mahdollista?
e. Kenellä on mielestänne oikeus tehdä terveyteenne liittyviä valintoja?
f. Kenellä on mielestänne oikeus tehdä elämäänne liittyviä valintoja?
g. Kenellä on mielestänne oikeus tehdä kuolemaanne liittyviä valintoja?
h. Haluatteko tehdä elämänne isot valinnat yksin vai yhdessä jonkun kanssa?
i. Rohkenetteko ottaa paljon riskejä valinnoissanne?
j.  Onko valitseminen Teille vapautta vai velvollisuutta?
Kiitos ajastanne ja hyvää illan jatkoa!
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D. Vastasi kyllä, molempia aiheutui:
5.  Seuraavaksi luettelen vaihtoehtoja sille, miksi lääkärin määräämiä tutkimuksia tehtiin.
Voitte vastata jokaisen vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
Kyllä  Ei
1 Tutkimukset aiheutuivat samasta sairaudesta,
 jonka vuoksi hakeuduitte hoitoon
2  Tutkimukset tehtiin eri syystä, joka ilmeni ensimmäisellä
  vastaanottokäynnillä
3  Ette tiedä minkä sairauden vuoksi tutkimuksia määrättiin
 ja tehtiin
4  Jo todettu sairautenne haluttiin vielä varmistaa
5  Oireidenne syy haluttiin selvittää
6  Kontrollitutkimus tehtiin sairautenne paranemisen varmistamiseksi
7  Ette tiedä perusteluja tutkimuksille
8  Jokin muu syy, mikä?.........................................................
6. Mikä luettelemani vaihtoehto kuvaa tutkimuksista tehtyä valintaa ja päätöstä?
Voitte vastata jokaisen vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
1  Valinta oli itsestään selvä koska tilanne vaati sitä
2  Lääkäri yksin teki valinnat tutkimuksista
3  Lääkäri ja muu hoitohenkilökunta tekivät tutkimuksia koskevat valinnat
4  Te ja lääkäri yhdessä teitte tutkimuksia koskevat valinnat
5  Te yksin teitte valinnat tutkimuksista
6  Joku muu teki valinnat, kuka?...................................................................
7. Saitteko tarpeeksi tietoa tutkimuksiinne liittyvistä valinnoista?
1  Kyllä
2  Ette
3  Ette osaa sanoa
8.  Seuraavaksi luettelen vaihtoehtoja sille, miksi jatkokäyntejä lääkärille tehtiin.  Voitte
vastata jokaisen vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
Kyllä  Ei
1  Lääkärikäynnit aiheutuivat samasta sairaudesta,
  jonka vuoksi hakeuduitte hoitoon
2  Lääkärikäynnit tehtiin eri syystä, joka ilmeni ensimmäisellä
 käynnillänne vastaanotolla
3  Ette tiedä minkä sairauden vuoksi jatkokäynnit määrättiin ja tehtiin
4  Jo todettu sairautenne haluttiin vielä varmistaa
5  Oireidenne syy haluttiin selvittää
6 Toimenpiteen eli esimerkiksi leikkauksen suorittaminen
7 Toipumisenne haluttiin vielä varmistaa
8 Ette tiedä perusteluja jatkokäynneille
9  Jokin muu syy, mikä?.....................................................................
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9. Mikä luettelemani vaihtoehto kuvaa jatkokäynneistä tehtyä valintaa ja päätöstä?
Voitte vastata jokaisen vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
Kyllä Ei
1  Valinta oli itsestään selvä koska tilanne vaati sitä
2  Lääkäri yksin teki valinnat jatkokäynneistä
3  Lääkäri ja muu hoitohenkilökunta tekivät jatkokäyntejä koskevat valinnat
4  Te ja lääkäri yhdessä teitte jatkokäyntejä koskevat valinnat
5  Te yksin teitte valinnat jatkokäynneistä
6  Joku muu teki valinnat, kuka?...................................................................
10. Saitteko tarpeeksi tietoa hoitoonne liittyvistä valinnoista?
1 Kyllä
2 Ette
3 Ette osaa sanoa
11. Missä tutkimukset tehtiin?
1 Samassa paikassa kuin lääkärikäyntikin (siirry suoraan kohtaan 12)
2 Eri paikassa
12. Jos vastasitte eri paikassa, niin missä luettelemassani paikassa tarkemmin?
1 Julkisen sektorin sairaalassa
2 Terveyskeskuksessa
3 Kotisairaanhoidossa
4 Yksityisen sektorin sairaalassa
5 Yksityisen sektorin lääkäriasemalla
6 Työterveyshuollossa
7 Opiskelijaterveydenhuollossa
8 En osaa nimetä paikkaa
13. Missä jatkokäynnit tehtiin?
1 Samassa paikassa kuin ensimmäinen lääkärikäyntikin (siirry suoraan kohtaan 14)
2 Eri paikassa
14. Jos vastasitte eri paikassa, niin missä luettelemassani paikassa tarkemmin?
1 Julkisen sektorin sairaalassa
2 Terveyskeskuksessa
3 Kotisairaanhoidossa
4 Yksityisen sektorin sairaalassa
5 Yksityisen sektorin lääkäriasemalla
6 Työterveyshuollossa
7 Opiskelijaterveydenhuollossa
8 En osaa nimetä paikkaa
15. Kuinka monta tutkimusta on seurannut kyseessä olevasta lääkärikäynnistä?
1 1
2 2-4
3 5-7
4 7-9
5 yli 10
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16. Luettelen seuraavaksi syitä, jotka voivat vaikuttaa tutkimusten valintaan ja määrään.
Vastatkaa jokaisen vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei, sen mukaan miten ajattelette Teidän
kohdallanne olevan?
Kyllä  Ei
1  Sairautenne
2  Oireenne
3  Se, että Teillä oli vakuutus
4  Teitä hoitaneen lääkärin kokemattomuus
5  Teidän vaatimuksenne saada tutkimukset
6  Jokin muu, mikä?..........................................................
17. Saitteko tietää tutkimusten tulokset?
1  Kyllä
2  Ette, miksi?...............................................................
3  Ette muista
18. Seurasiko tutkimustuloksista jokin luettelemistani asioista? Voitte vastata jokaisen
vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
Kyllä        Ei
1  Diagnoosinne varmistui
2  Oireidenne syy selvisi
3  Epäilty sairaus voitiin sulkea pois
5  Ei mitään, mielestänne ne olivat turhia
6  Tutkimuksissa tehtiin virhe ja saitte komplikaatioita
7  Tutkimuksissa todettiin uusi sairaus
8  Jotain muuta, mitä?...............................................................
19. Kuinka monta jatkokäyntiä on seurannut ensimmäisestä lääkärikäynnistänne?
1  1
2  2-4
3  5-7
4  7-9
5  yli 10
20. Luettelen seuraavaksi syitä, jotka voivat vaikuttaa jatkokäyntien valintaan ja määrään.
Vastatkaa jokaisen vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei, sen mukaan miten ajattelette Teidän
kohdallanne olevan?
Kyllä Ei
1  Sairautenne vaikutti
2  Oireenne vaikutti
3  Se, että Teillä oli vakuutus vaikutti
4  Teitä hoitaneen lääkärin kokemattomuus vaikutti
5  Teidän vaatimuksenne saada hoitoa
6  Jokin muu, mikä?..........................................................
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21. Seurasiko jatkokäynneistä jokin luettelemistani asioista? Voitte vastata jokaisen
vaihtoehdon kohdalla kyllä tai ei.
Kyllä Ei
1  Diagnoosinne varmistui
2  Oireidenne syy selvisi
3  Epäilty sairaus voitiin sulkea pois
4 Ei mitään, mielestänne ne olivat turhia
5 Vastaanotolla / leikkauksessa tehtiin virhe ja saitte komplikaatioita
6 Jatkokäynneillä todettiin uusi sairaus
7 Jotain muuta, mitä?
22. Nyt haastattelun lopuksi kysyn Teiltä lääkäripalvelun valintaan, mutta myös yleisesti
valintaan liittyviä kysymyksiä. Voitte kertoa vapaasti mitä mieleenne ensimmäisenä tulee.
a.  Jos tarvitsette lääkärin apua, niin miten valitsette?
b. Eroaako lääkäripalvelun valinta muista tekemistänne palvelun valinnoista (esim.
 kampaamo- ja huoltamopalveluista)?
c. Missä määrin haluatte itse tehdä valintanne elämässänne?
d. Onko valintojen tekeminen aina mahdollista?
e. Kenellä on mielestänne oikeus tehdä terveyteenne liittyviä valintoja?
f. Kenellä on mielestänne oikeus tehdä elämäänne liittyviä valintoja?
g. Kenellä on mielestänne oikeus tehdä kuolemaanne liittyviä valintoja?
h. Haluatteko tehdä elämänne isot valinnat yksin vai yhdessä jonkun kanssa?
i. Rohkenetteko ottaa paljon riskejä valinnoissanne?
j. Onko valitseminen Teille vapautta vai velvollisuutta?
Kiitos ajastanne ja hyvää illan jatkoa!
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Kuopion yliopisto, Terveyshallinnon ja -talouden laitos, Pl 1627, 70211 KUOPIO, Puh. 017 - 162 602, fax 017 - 162
999, email: tht@uku.fi, kotisivu: http://www.uku.fi/laitokset/thet/
24.04.2006
TUTKIMUS KANSALAISTEN LÄÄKÄRIPALVELUJA KOSKEVASTA
VALINNASTA
ARVOISA  TERVEYDENHUOLLON  AMMATTILAINEN
Pyydän Teidän apuanne kyselylomakkeiden jakamisessa ja vastaanottamisessa. Lomake
annetaan hoitoon tulevalle asiakkaalle tai hänen huoltajalleen. Mikäli mahdollista, asiakkaan
toivotaan täyttävän kysely ennen lääkärin vastaanottoa. Lomakkeen mukana on palautuskuori, jossa
on postimaksu maksettuna. Vastaamisen varmistamiseksi saatekirjeessä on kehotettu vastaajaa
palauttamaan lomake suljetussa vastauskuoressa hoitopaikkaan, josta se postitetaan. Asiakas voi
toki postittaa lomakkeen myös itse.
Ohessa jaettavalla lomakkeella tutkitaan kansalaisten lääkärin valintaa julkisen ja yksityisen
terveydenhuollon välillä. Tutkimus on Kuopion yliopiston ja KELA:n yhteistyöhanke, tulokset
julkaistaan väitöskirjassa. Tutkimuksen tavoitteena on tuottaa tietoa kansalaisten valintaan
vaikuttavista tekijöistä lääkäripalveluiden suhteen. Tutkimus toteutetaan Helsingissä, Tampereella,
Turussa, Kuopiossa ja Oulussa. Tutkimukseen osallistuneille organisaatioille ja yhteyshenkilöille
toimitetaan väitöskirja, jossa tulokset julkaistaan.
Lomake jaetaan asiakkaille, jotka tulevat seuraavien diagnoosien tai niihin liittyvien oireiden
vuoksi vastaanotolle. Mikäli potilaana on lapsi, niin lomake annetaan mukana olevalle
aikuiselle täytettäväksi.
Teidän organisaatiossanne on jaettavana 80 lomaketta seuraavasti:
1. Lapsen äkillinen välikorvan tulehdus - 20 lapsipotilasta,
2. Verenpainetauti - 20 potilasta
3.  II-tyypin diabetes - 20 potilasta
4. Polven tähystystoimenpide - 20 potilasta
Tutkimusluvan on myöntänyt lääketieteellinen johtaja Jarmo Karpakka.
Lisätietoja tutkimuksesta antavat mielellään tutkija Satu Jäntti, puh. 040-5225205 sekä  tarvittaessa
hankkeen johtaja professori Jari Vuori.
Yhteistyöstä ja tutkimusavusta kiittäen,
Satu Jäntti , TtM Jari Vuori, HTT Jyrki Elo, LL, M.sc
tutkija professori etuuspäällikkö
Kuopion yliopisto Kuopion yliopisto Itä-Suomen Aluekeskus
terveyshallinnon ja -talouden laitos terveyshallinnon ja Kansaneläkelaitos
p. 040 - 5225205, 017 - 162635                           -talouden laitos
email: satu.jantti@uku.fi
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LIITE 7 (1/1)
Maakuvaukset (luku 4.3)
Suomi on parlamentaarinen tasavalta. Yksikamarisen parlamentin muodostaa eduskunta, jossa on
200 jäsentä. Aluehallinto koostuu 416 kunnasta. Pääkaupunki on Helsinki, muita isoja kaupunkeja
ovat Vantaa, Turku, Tampere, Oulu ja Espoo. Suomen pinta-ala on 338 000 km2. Asukkaita on 5.
28 miljoonaa. Bruttokansantuote henkeä kohti oli 31 723 EUR vuonna 2006 (Finpro 2008.)
Ruotsi on kuningaskunta. Käytännössä monarkia on edustuksellinen ja todellista valtaa käyttää
parlamentti, jossa on 349 edustajaa. Ruotsissa on 21 lääniä ja 290 kuntaa. Pääkaupunki on
Tukholma, muita suuria kaupunkeja ovat Göteborg, Malmö, Uppsala ja Linköping. Ruotsin pinta-
ala on 449 964 km2, josta on 9 % vettä, 8 % maatalousmaata ja 53 % metsää. Asukkaita Ruotsissa
on 9 014 160 (vuonna 2005). Bruttokansantuote henkeä kohti oli 39 532 USD vuonna 2005 (Finpro
2008.)
Alankomaiden valtiomuoto on perustuslaillinen monarkia. Poliittinen järjestelmä on
parlamentaarinen demokratia. Alue- ja paikallishallinto koostuu 12 maakunnasta ja 548 kunnasta.
Pääkaupunki on Amsterdam, muita suuria kaupunkeja ovat Rotterdam, Utrecht ja Eindhoven.
Alankomaiden pinta- ala on 37 300 km2, josta 59 % on maatalousmaata ja 10 % metsää. Asukkaita
on keskimäärin 16, 4 miljoonaa. Bruttokansantuote henkeä kohti oli 32 660 EUR vuonna 2006
(Finpro 2008.)
Viro on parlamentaarinen demokratia. Parlamentti on yksikamarinen ja siinä on 101 jäsentä. Alue-
ja paikallishallinto koostuu 15 maakunnasta, 42 kaupungista ja 205 kunnasta. Pääkaupunki on
Tallinna, muita suuria kaupunkeja ovat Tartto, Narva, Kohtla- Järve ja Pärnu. Viron pinta-ala on
45 227 km2. Asukkaita oli vuoden 2007 alussa 1, 342 miljoonaa. Bruttokansantuote henkeä kohti
oli keskimäärin 10 713 EUR vuonna 2007 (Finpro 2008.)
Yhdysvaltojen valtiomuoto on liittotasavalta. Parlamentin muodostaa kaksikamarinen kongressi,
joka muodostuu senaatista ja edustajainhuoneesta. Aluehallinto koostuu 50 osavaltiosta, jotka
jakaantuvat piirikuntiin ja kuntiin. Lisäksi ovat vielä Washington, D. C. sekä Puerto Rico, American
Samoa ja Virgin Islands. Pääkaupunki on Washington, muita suuria kaupunkeja ovat New York,
Los Angeles, Chicago ja Houston. Yhdysvaltojen pinta-ala on 9 629 091 km2. Asukkaita oli 299,40
mantereella vuonna 2006. Bruttokansantuote henkeä kohti oli noin 44 240 USD vuonna 2006
(Finpro 2008.)
LIITETAULUKKO 1.  Väestöaineiston kaikkien vastaajien taustatiedot.
Sosiodemo-
grafinen
muuttuja
Helsinki
N=843
(31%)
Tampere
N=474
(17 %)
Turku
N=500
(18 %)
Kuopio
N=490
(18 %)
Oulu
N=452
(16 %)
Koko aineisto
N=2799
Vastaajien ikä
(ka)
48 vuotta 48 vuotta 49 vuotta 50 vuotta 46 vuotta 48 vuotta
Sukupuoli:
nainen
mies
508
(31%)
60%
334
(30 % )
40%
 275
(17%)
58%
196
(17%)
42%
294
(18%)
59%
204
(18%)
41%
 276
(17%)
56%
214
(19%)
44%
269
(17%)
60%
182
(16%)
40%
1622
(100%)
 59%
1130
(100%)
41%
Koulutus:
ei
ammatillista
koulutusta
ammattikurssi
ammattikoulu
alempi
opistotaso
opistotaso/
ammatti-
korkea
yliopistotaso
Yhteensä
87
(29%)
11%
89
(28%)
11%
97
(23%)
12%
71
(25%)
9%
204
(30%)
25%
276
(39%)
34%
824
100%
46
(15%)
10%
57
(18%)
12%
84
(20%)
18%
53
(19%)
11%
126
(19%)
27%
105
(15%)
22%
471
100%
61
(20%)
12%
67
(21%)
14%
92
(22%)
19%
45
(16%)
9%
107
(16%)
22%
118
(17%)
24%
490
100%
65
(22%)
14%
64
(20%)
10%
83
(20%)
17%
67
(24%)
14%
112
(17%)
24%
86
(12%)
18%
477
100%
41
(14%)
9%
45
 (14%)
10%
59
(14%)
13%
48
(17%)
11%
129
(19%)
29 %
122
 (17%)
28%
444
100%
300
(100%)
 11%
322
(100%)
 12%
415
(100%)
 15%
284
(100%)
 11%
678
 (100%)
25%
707
(100%)
 26%
2706
100%
Kotitalouden
tulot
kuukaudessa:
alle 500 euroa
501- 1000
euroa
1001- 2000
euroa
25
(24%)
3%
65
(27%)
8%
145
(28%)
17%
 25
(24%)
5%
38
(16%)
8%
94
(18%)
20%
22
(21%)
4%
51
(21%)
10%
115
(22%)
23%
18
(17%)
4%
45
 (19%)
9 %
97
 (19%)
20%
16
(15%)
4%
40
(17%)
9%
73
 (14%)
16%
106
(100%)
 4%
239
 (100%)
 9 %
524
 (100%)
 19 %
                                                                                                                 Liitetaulukko 1 jatkuu seuraavalla sivulla
Liitetaulukko 1 jatkuu
2001- 3000
euroa
3001- 4000
euroa
4001- 6000
euroa
6001- 7000
euroa
7001 euroa tai
yli
164
(29%)
20%
115
(29%)
14%
182
(33%)
22%
40
(34%)
5%
82
(49%)
10%
89
(16%)
19%
78
(19%)
14%
94
(17%)
20%
19
(16%)
4%
20
(12%)
4 %
96
(17%)
19%
66
(16%)
13%
95
(17%)
19%
18
(15%)
4%
20
 (12%)
4 %
112
(20%)
23%
69
(17%)
14%
88
(16%)
18%
21
(18%)
4%
24
(14%)
5%
102
(18%)
23%
74
(18%)
16%
94
(17%)
21%
19
(16%)
4%
23
(14%)
5%
563
(100%)
 21%
402
(100%)
 15%
553
(100%)
 20%
117
 (100%)
 4%
1
69
(100%)
6%
LIITETAULUKKO 2. Väestöaineiston kaikkien vastaajien vakuutukset kaupungeittain.
Vakuutukset
kaupungeittain
Tapaturma- ja
henkivakuutus
Yksityinen
sairausvakuutus,
Yksityinen
eläkesäästövakuutus
Helsinki 515
61,8%
(31,7%)
153
18,3%
(35,5%)
188
22,5%
(33,2%)
Tampere 264
55,8%
(16,3%)
72
15,2%
(16,7%)
92
19,5%
(16,3%)
Turku 266
54,3%
(9,7%)
82
16,7%
(19,0% )
108
22,0 %
(19,1%)
Kuopio 286
58,7%
(17,6 %)
66
13,4%
(15,1%)
86
17,5%
(15,0%)
Oulu 295
65,2%
(18,1%)
60
13,1%
(13,7%)
94
20,6%
(16,4%)
Koko aineisto 1626
59,4%
(100%)
452
15,8%
(100%)
568
20,7%
(100%)
LIITETAULUKKO 3. Väestöaineiston kaikkien vastaajien terveyspalveluiden käyttö
viimeisen vuoden aikana.
Terveyspalvelu Ei Kerran 2-4 kertaa 5 tai yli Yhteensä
Terveyskeskuslääkäri 924 (40%) 607  (27%) 647 (28%) 114 (5%) 2292 (100%)
Yksityislääkäri 874 (41%) 666 (31%) 511 (24%) 84  (4%) 2135  (100%)
Työterveyslääkäri 1010 (50%) 418 (21%) 499 (25 %) 101 (5%) 2028  (100%)
Sairaalan pkl. 1278  (60%) 478  (23%) 300 (14%) 67  (3%) 2123  (100%)
Julkisen sairaalan os. 1604  (77%) 339  (16%) 111  (5%) 21  (1%) 2075 (100 %)
Yksityisensairaalan os. 1870  (94%) 80  (4% ) 24  (1%) 6    (0,3%) 1980 (100%)
LIITETAULUKKO 4. Väestöaineiston kaikkien vastaajien etäisyys lähimpään julkiseen ja
yksityiseen lääkäripalveluun.
Etäisyys julkiseen
lääkäripalveluun
Helsinki Tampere Turku Kuopio Oulu Yhteensä
Alle 1 km 391 (43%)
47%
155 (17%)
33%
151 (17%)
30%
84 (9 %)
17%
136(15%)
30%
917
33%
1-3 km 402 (29%)
48%
236 (17%)
50%
264 (19%)
53%
242 (18%)
50%
234 (17%)
52%
1378
50%
4-6 km 37 (12%)
4%
69 (22%)
4%
58 (18%)
12%
100 (31%)
21%
57 (18%)
13%
321
12%
7-10 km 3 (5%)
0,4%
6 (10 %)
0,4 %
14 (22%)
3%
20 (32%)
4%
20 (32%)
4%
63
2%
Yli 10 km 2 (3%)
0,2%
8 (13%)
2%
9 (14 %)
2%
40 (63%)
8%
5 (8%)
1%
64
2%
Etäisyys
yksityiseen
lääkäripalveluun
Helsinki Tampere Turku Kuopio Oulu Yhteensä
Alle 1 km 229 (38%)
30%
129 (22%)
29%
87 (22%)
18%
101 (17%)
22%
50 (8 )
12%
596
23%
1-3 km 349 (33%)
45%
192 (18%)
43%
179 (17 %)
38%
197 (19 %)
44%
145 (14%)
34%
1062
41%
4-6 km 145 (24%)
19%
78 (13 %)
17 %
148 (25 %)
31%
88 (15%)
19%
145 (24%)
34 %
604
23%
7-10 km 32 (16%)
4%
38 (19%)
8%
33 (16%)
7%
25 (12%)
6%
74 (37%)
17%
202
8%
Yli 10 km 13 (11%)
2%
14 (12%)
3%
30 (26%)
6%
42 (37%)
9%
16 (14%)
4%
115
5%
LIITETAULUKKO 5. Väestöaineiston kaikkien vastaajien hoitoon hakeutumisen syy.
Hoitoon
hakeutumisen syy
Helsinki Tampere Turku Kuopio Oulu Koko aineisto
Äkillinen hoidon
tarve
372 (32%) 185 (16%) 200 (17%) 206 (18%) 193 (17%) 42%
Etukäteen varattu
aika
441 (32%) 247 (18%) 266 (19%) 213 (15%) 231 (17%) 50%
Seurantakäynti 143 (31%) 74 (16%) 78 (17%) 95 (21%) 73 (16%) 17%
Lähete 131 (32%) 70 (17%) 71 (17%) 72 (17%) 72 (17%) 15%
LIITETAULUKKO 6. Väestöaineiston vastaajien sektorivalinta kaupungeittain.
Kaupunki Julkisen
terveydenhuollon
valinneet, 63 %, N= 1217
Yksityisen
terveydenhuollon
valinneet, 37 %, N= 710
Yhteensä, 100 %,
N= 1927
Helsinki 346     (55%) 281  (45%) 627   (100%)
Tampere 186     (60%) 122   (40%) 308    (100%)
Turku 214     (61%) 140    (40%) 354    (100%)
Kuopio 260      (75%) 88      (25%) 348     (100%)
Oulu 211      ( 73%) 79      (27%) 348     (100%)
LIITETAULUKKO 7. Väestöaineiston vastaajien terveyspalvelujen käyttö viimeisen vuoden
aikana.
Viimeisen vuoden
aikana käytetty
terveyspalvelu
Ei Kerran 2-4 kertaa 5 tai yli Yhteensä
Terveyskeskuslääkäri J *       Y *
16%   66%
J              Y
33%     21%
J                  Y
44%         11%
J             Y
8%        2%
J              Y
100%     100%
Yksityislääkäri 51%   17% 29%   37% 19%          37% 2%       8% 100%     100%
Työterveyslääkäri 70%  41% 15%    23% 12%         31% 3%      5% 100%      100%
Sairaalan pkl. 43 %  76% 30%    16% 22%          7% 5%       1% 100%      100%
Julkisen sairaalan os. 65%   88% 24%     9% 9%           3% 2%    0,3% 100%      100%
Yksityisensairaalan os. 96%   90% 3%      7% 0,7%       2% 0%      1% 100%      100%
J*= Julkisen lääkäripalvelun valinneet
Y*= Yksityisen lääkäripalvelun valinneet
LIITETAULUKKO 8. Väestöaineiston vastaajien hoitoon hakeutumisen tapa
sektorivalinnoittain.
Hoitoon hakeutumisen tapa Julkinen terveydenhuolto Yksityinen terveydenhuolto
Äkillinen hoidon tarve 557  (59%) 361  (63%)
Etukäteen varattu aika 577  (64%) 495  (84%)
Seurantakäynti 347  (40%) 67   (14%)
Lähete 279  (33%) 99  (20%)
LIITETAULUKKO 9. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien taustatiedot kaupungeittain.
Sosiodemo-
grafinen
muuttuja
Helsinki
N= 74
17 %
Tampere
N= 86
19 %
Turku
N= 77
17 %
Kuopio
N= 144
32 %
Oulu
N= 66
15 %
Koko
aineisto,
N=447
Vastaajien ikä
vuosina, ka
(keskivirhe)
35   (1,356) 34   ((2,348) 35  (1,151) 33   (,996) 32   (,666) 33 (,592)
Lasten ikä
vuosina, ka
(keskivirhe)
3    (,666) 2   (,663) 4  (,699) 4    (,465) 3  (,528) 4    (,294)
Vastaajan
sukupuoli:
nainen
mies
57%
43%
54%
46%
69%
31%
63%
37%
55%
45%
60%
40%
Koulutus:
ei ammatillista
koulutusta
ammattikurssi
ammattikoulu
alempi
opistotaso
opistotaso/
ammattikorkea
yliopistotaso
5%
7%
15%
7%
28%
38%
7%
15%
20%
18%
22%
18%
18%
11%
19%
16%
19%
18%
6%
13%
22%
19%
31%
10%
6%
6%
19%
22%
25%
22%
8%
11%
19%
17%
26%
19%
Tulot/kk,
euroina ka
4521,04 3027,47 3129,00 3438,53 4308,89 3622,44
Perherakenne:
aikuisia
henk.määrinä,
ka ( keskivirhe)
lapsia henk.
määrinä ,ka
(keskivirhe)
1,85 (,110)
0,93  (,132)
1,81  (,107)
,92  (,160)
1,94  (,113)
1,39  (,200)
2,13  (,116)
1,18  (,118)
2,10 (,116)
1,58  (,190)
2     (,076)
2   (,104)
Sairausryhmät:
lapsen
korvatulehdus
polvivamma
verenpainetauti
II-tyypin dm.
27%
49%
19%
5%
7%
67%
13%
13%
33%
22%
29%
17%
24%
42%
26%
8%
24%
68%
5%
3%
29%
48%
20%
9%
LIITETAULUKKO 10. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien vakuutukset kaupungeittain
ja sairausryhmittäin.
Vakuutus Helsinki Tampere Turku Kuopio Oulu Koko
aineisto
Yksityinen
sairausvakuutus
32% 12% 31% 31% 33% 28%
Tapaturmavakuutus 61% 54% 65% 63% 67% 62%
Vakuutus Lapsen
korvatulehdus
Polvivamma Verenpainetauti II-tyypin
diabetes
Koko
aineisto
Yksityinen
sairausvakuutus
57% 25% 9% 10% 28%
Tapaturmavakuutus 75% 66% 47% 39% 62%
LIITETAULUKKO 11. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien terveyspalveluiden käyttö
viimeksi kuluneen vuoden aikana.
Terveyspalvelu Ei Kerran 2-4 kertaa 5 tai yli Yhteensä
Terveyskeskuslääkäri J *         Y*
24%    42%
J              Y
21%      22%
J                  Y
39%        29%
J              Y
17%     7%
J              Y
100%   100%
Julkisen sektorin
työterveyslääkäri
65%    80% 17%       6% 14%       10% 4 %        3% 100%   100%
Julkisen sairaalan pkl. 42%     61% 33%    23% 21%        12% 4%      4% 100%  100%
Julkisen sairaalan
osasto
62%   89% 29 %     5% 8 %          5% 1%       2% 100%   100%
Yksityislääkäri 57%   10% 21%      34% 19%        46% 4 %       10% 100%   100%
Yksityinen
työterveyslääkäri
78%    76% 6 %     10% 10%         10% 5%        5% 100%   100%
Yksityisen sairaalan
pkl.
88%    60% 7 %     28% 4 %         8% 1%        5% 100%    100%
Yksityisen sairaalan
osasto
93%   50% 6 %    39% 1%         8% 1%     3% 100%    100%
J*= Julkisen lääkäripalvelun valinneet
Y*= Yksityisen lääkäripalvelun valinneet
LIITETAULUKKO 12. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien eniten arvottama tekijä
omalle lääkäripalveluvalinnalleen.
Kaupunki/diagnoosi/sektori Vastaajien eniten arvottama tekijä omaan valintaan
Helsinki 1. Vastaanotolle pääsyn nopeus, lääkäripalvelun hyvä laatu
2. Sairauden vaikeus
3. Aikaisemmat kokemukset
Tampere 1. Aikaisemmat kokemukset, palvelun edullinen hinta, sairauden vaikeus,
vastaanotolle pääsyn nopeus
2. Lääkäripalvelun hyvä laatu
3. Tottumus käyttää samaa lääkäripalvelua
Turku 1. Vastaanotolle pääsyn nopeus
2. Lääkäripalvelun hyvä laatu
3. Aikaisemmat kokemukset
Kuopio 1. Sairauden vaikeus, vastaanotolle pääsyn nopeus
2. Lääkäripalvelun hyvä laatu
3. Aikaisemmat kokemukset
Oulu 1. Vastaanotolle pääsyn nopeus
2. Lääkäripalvelun hyvä laatu
3. Hoitopaikan hyvä maine
Koko aineisto 1. Vastaanotolle pääsyn nopeus
2. Lääkäripalvelun hyvä laatu
3. Aikaisemmat kokemukset
Lapsen korvatulehdus 1. Vastaanotolle pääsyn nopeus
2. Lääkäripalvelun hyvä laatu
3. Aikaisemmat kokemukset
Polvivamma 1. Lääkäripalvelun hyvä laatu
2. Vastaanotolle pääsyn nopeus
3. Hoitopaikan hyvä maine
Verenpainetauti 1. Aikaisemmat kokemukset
2. Tottumus käyttää samaa lääkäripalvelua
3. Lääkäripalvelun hyvä laatu
II-tyypin diabetes 1. Aikaisemmat kokemukset
2. Palvelun edullinen hinta, sairauden vaikeus ja vastaanotolle pääsyn
 nopeus
3. Tottumus käyttää samaa lääkäripalvelua ja hyvä laatu
Julkisen terveydenhuollon
valinneet
1. Palvelun edullinen hinta, sairauden vaikeus ja vastaanotolle pääsyn nopeus
2. Lääkäripalvelun hyvä laatu
3. Aikaisemmat kokemukset
Yksityisen terveydenhuollon
valinneet
1. Vastaanotolle pääsyn nopeus
2. Lääkäripalvelun hyvä laatu
3. Aikaisemmat kokemukset
LIITETAULUKKO 13. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien hoitoon hakeutumisen tapa
(vastattu myöntävästi useampaan, regressiossa ehdollinen muunnos).
Hoitoon
hakeutumisen
syy
Lapsen
korva-
tulehdus
Polvi-
vamma
Veren-
painetauti
II-tyypin
diabetes
Julkinen Yksityi-
nen
Koko
aineisto
Äkillinen
hoidon tarve
81% 45% 33% 39% 48% 66% 53%
Etukäteen
varattu aika
19% 50% 85% 75% 52% 51% 52%
Seurantakäynti 4% 20% 40% 52% 25% 13% 22%
Lähete 1% 69% 4% 22% 48% 15% 39%
LIITETAULUKKO 14. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien kokema terveydentila
yleensä.
Kaupunki/
diagnoosi /sektori
Hyvä Kohtalainen Huono Ei osaa sanoa
Helsinki 69% 26% 5% 0%
Tampere 57% 40 2% 1%
Turku 57% 35% 8% 0%
Kuopio 58% 36% 6% 0%
Oulu 73% 20% 8% 0%
Koko aineisto 61% 33% 6% 0%
Lapsen
korvatulehdus
89% 10% 1% 0%
Polvivamma 67% 28% 5% 0%
Verenpainetauti 31% 59% 10% 0%
II-tyypin diabetes 27% 59% 12% 2%
Julkisen
terveydenhuollon
valinneet
59% 35% 6% 0%
Yksityisen
terveydenhuollon
valinneet
68% 27% 5% 1%
LIITETAULUKKO 15. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien keskimääräinen etäisyys
lähimpään hoitopaikkaan.
Lähin
hoitopaikka
Helsinki Tampere  Turku  Kuopio Oulu Julkisen
valinneet
Yksityisen
valinneet
Terveyskeskuslääkäri
(keskihajonta)
2 km
(,188)
2 km
(,220)
3  km
(,374)
6  km
(,802)
6 km
(1,555)
4  km (,486) 5 km (,598)
Lähin yksityislääkäri
(keskihajonta)
4  km
(,625)
4 km
(,530)
6 km
(,943)
18km
(2,747)
14 km
(2,619)
7  km (,819) 17km
(2,626)
LIITETAULUKKO 16. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien arvioima hinta omalle
lääkäripalvelulleen.
Hinta Helsinki Tampere  Turku Kuopio Oulu Julkisen
valinneet
Yksityisen
valinneet
Palvelun
hinta (ka),
(keskivirhe)
165
euroa
(51,272)
85  euroa
(33,278)
300  euroa
(110,833)
168
euroa
(49,816)
309  euroa
(91,818)
81 euroa
(17,351)
413 euroa
(78,614)
LIITETAULUKKO 17. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien keskimääräinen jonotusaika
hoitoon.
Jonotusaika Helsinki Tampere  Turku  Kuopio Oulu Julkisen
valinneet
Yksityisen
valinneet
Jonotusaika
ajanvarauksesta
vastaanotolle,
(keskivirhe)
161 vrk
(139,665)
43  vrk
(7,826)
7 vrk
(1,658)
28 vrk
(5,830)
42 vrk
(15,252)
74 vrk
(33,697)
7 vrk
(,822)
LIITETAULUKKO 18. Julkisen terveydenhuollon laatu sairausryhmittäisen aineiston vastaajien
kokemana.
Kaupunki/
diagnoosi /sektori
Hyvä Kohtalainen Huono Ei ole käyttänyt
Helsinki 49% 34% 6% 11%
Tampere 67% 25% 1% 7%
Turku 55% 29% 5% 11%
Kuopio 57% 34% 1% 8%
Oulu 52% 31% 8% 9%
Koko aineisto 57% 31% 4% 9%
Lapsen
korvatulehdus
54% 30% 5% 11%
Polvivamma 50% 36% 5% 9%
Verenpainetauti 64% 27% 1% 8%
II-tyypin diabetes 82% 15% 0% 3%
Julkisen
terveydenhuollon
valinneet
65% 29% 2% 4%
Yksityisen
terveydenhuollon
valinneet
35% 35% 9% 21%
LIITETAULUKKO 19. Yksityisen terveydenhuollon laatu sairausryhmittäisen aineiston
vastaajien kokemana.
Kaupunki/
diagnoosi /sektori
Hyvä Kohtalainen Huono Ei ole käyttänyt
Helsinki 78% 7% 0% 15%
Tampere 57% 7% 0% 36%
Turku 65% 4% 0% 31%
Kuopio 68% 6% 0% 26%
Oulu 73% 3% 0% 24%
Koko aineisto 68% 6% 0% 27%
Lapsen
korvatulehdus
68% 2% 0% 30%
Polvivamma 68% 7% 0% 25%
Verenpainetauti 73% 8% 0% 19%
II-tyypin diabetes 47% 3% 0% 50%
Julkisen
terveydenhuollon
valinneet
55% 7% 0% 38%
Yksityisen
terveydenhuollon
valinneet
98% 2% 0% 0%
LIITETAULUKKO 20. Haastatteluaineiston vastaajien terveyspalveluiden käyttö viimeksi
kuluneen vuoden aikana.
Terveyspalvelu Ei Kerran 2-4 kertaa 5 tai yli Yhteensä
Terveyskeskuslääkäri J*          Y*
14%   31%
J              Y
14%    39%
J                 Y
48%      23%
J              Y
24%    8%
J              Y
100% 100%
Julkisen sektorin
työterveyslääkäri
94%    89% 6%       0% 0%           11% 0%    0% 100%  100%
Julkisen sairaalan pkl. 47%   60% 29%    20% 12%       20% 12%    0% 100%  100%
Julkisen sairaalan
osasto
63%  100% 31%     0% 6 %         0% 0%      0% 100% 100%
Yksityislääkäri 56%    0% 19%     39% 25 %       54 % 0%       8% 100%  100%
Yksityinen
työterveyslääkäri
100%  88% 0%      0% 0 %         13 % 0%       0% 100% 100%
Yksityisen sairaalan
pkl.
93%  100% 7%     0% 0%          0% 0%     0% 100%   100%
Yksityisen sairaalan
osasto
100% 100% 0%     0% 0%        0% 0%      0% 100% 100%
J*= Julkisen lääkäripalvelun valinneet
Y*= Yksityisen lääkäripalvelun valinneet
LIITETAULUKKO 21. Haastatteluaineiston vastaajien kokema terveydentila yleensä.
Sektorivalinta Hyvä Kohtalainen Huono Ei osaa sanoa
Julkisen sektorin
valinneet
38% 57% 5% 0%
Yksityisen sektorin
valinneet
36 50% 14% 0%
LIITETAULUKKO 22. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien hoitoon hakeutuminen,  %-
osuuksina ryhmittäin.
Sairausryhmät Harkitsi, ettei tule
hoitoon
Epävarma hoitoon
tulosta
Lähes varma
hoitoon tulosta
Hoitoon tulo
itsestään selvää
Korvatulehdusta
sairastavien lasten
vanhemmat
3% 12% 17% 69%
Polvivammapotilaat 2% 12% 19% 67%
Verenpainepotilaat 1% 6% 7% 86%
II-tyypin
diabetespotilaat
5% 10% 8% 77%
LIITETAULUKKO 23. Sairausryhmittäisen aineiston selittäjien määrittely.
Taulukoissa käytettävä lyhenne Selite
Nopea hoitoon pääsy Mittaa preferenssiä. o= ei tärkeä, 1= tärkeä
Palvelun edullisuus Mittaa preferenssiä. o= ei tärkeä, 1= tärkeä
Sairauden vaikeus Mittaa preferenssiä. o= ei tärkeä, 1= tärkeä
Lääkäripalvelun hyvä laatu Mittaa preferenssiä. o= ei tärkeä, 1= tärkeä
Kokemukset Mittaa preferenssiä. o= ei tärkeä, 1= tärkeä
Vastaajan ikä Ikä jatkuvana muuttujana
Vakuutus Yksityinen sairausvakuutus. 0= ei ole, 1= on vakuutus.
Sukupuoli 1= nainen, 2=mies
Koulutus 1= ei ammatillista koulutusta, 2= ammattikurssi, 3=
ammattikoulu, 4= opistoaste, 5= AMK, 6= yliopisto
Tulot Jatkuva muuttuja
Oma valinta 0= agentin valinta, 1= itse varattu aika tai äkillinen
tarve
Julkisen laatu yleensä 0= ei ole käyttänyt, laatu kohtalainen tai huono, 1=
laatu hyvä
Yksityisen laatu yleensä 0= ei ole käyttänyt, laatu kohtalainen tai huono, 1=
laatu hyvä
Etäisyys julkiseen Jatkuva muuttuja
Etäisyys yksityiseen Jatkuva muuttuja
Suhteellinen etäisyys Suhteellinen etäisyys hoitopaikkaan (etäisyys
yksityiseen jaettuna etäisyydellä julkiseen)
Julkinen historia 1= käyttänyt viimeisen vuoden aikana pelkästään
julkisia terveyspalveluja, 0= ei täytä ehtoja
Yksityinen historia 1= käyttänyt viimeisen vuoden aikana pelkästään
yksityisiä terveyspalveluja, 0= ei täytä ehtoja
LIITETAULUKKO 24. Sairausryhmittäinen hoitoon hakeutuminen esimerkkien kautta
tarkasteltuna, kyllä vastanneiden %-osuudet.
Kuviteltu vaiva Korvatulehduslasten
vanhemmat
Polvivammapotilaat Verenpainepotilaat II-tyypin
diabetespotilaat
Neljä päivää
jatkunut 39
asteen kuume
99% 82% 91% 85%
Viikon jatkunut
selkäkipu
92% 60% 58% 60%
Viikon jatkunut
mahakipu
97% 86% 86% 88%
Viikon jatkunut
päänsärky
98% 77% 78% 85%
LIITETAULUKKO 25. Väestöaineiston muuttujien selitteiden määrittely.
Taulukoissa käytettävä lyhenne Selite
Ikä Vastaajien ikä tutkimushetkellä (jatkuva muuttuja)
Vakuutus Yksityinen sairausvakuutus (0 = ei vakuutusta, 1= on
vakuutus)
Etäisyys Suhteellinen etäisyys hoitopaikkaan (etäisyys
yksityiseen jaettuna etäisyydellä julkiseen)
Ei historia Ei ole käyttänyt terveyspalveluita viimeksi kuluneen
vuoden aikana(0=muu, 1= ei ole käyttänyt)
Julkinen historia On käyttänyt vain julkisia terveyspalveluita viimeksi
kuluneen vuoden aikana (0= muu, 1= on käyttänyt vain
julkisia)
Yksityinen historia On käyttänyt vain yksityisiä terveyspalveluita viimeksi
kuluneen vuoden aikana (0=muu, 1= on käyttänyt vain
yksityisiä)
1. Preferoitu laatu julkisessa Vastaanotolle pääsyn nopeus
2. Preferoitu laatu julkisessa Pitkäaikainen ja vakituinen hoitosuhde samalla
lääkärillä
1. Preferoitu laatu yksityisessä Vastaanotolle pääsyn nopeus
2. Preferoitu laatu yksityisessä Erikoislääkäripalvelujen saatavuus
Koulutustaso
K (1)
K (2)
K (3)
K (4)
K (5)
Ei ammatillista koulutusta
Ammattikurssi tai vastaava
Ammattikoulu
Alempi opistotaso
Opistotaso tai AMK
Yliopistotutkinto
Sukupuoli Vastaajan sukupuoli (1= nainen, 2 =mies)
Tulot
T (1)
T (2)
T (3)
T(4)
T(5)
T(6)
T(7)
T (8)
Alle 500 euroa
501- 1000 euroa
1001- 2000 euroa
2001- 3000 euroa
3001- 4000 euroa
4001- 6000 euroa
6001- 7000 euroa
7001 euroa tai yli
Oma valinta Itse varannut ajan tai äkillinen hoidontarve =1
Agenttisyy= 0
Sektorivalinta Viimeisin lääkärikäynti ( 0= julkinen, 1 = yksityinen)
LIITETAULUKKO 26. Väestöaineiston helsinkiläisten vastaajien sektorivalinta.
Selitettävä muuttuja = Sektorivalinta (0=julkinen, 1=yksityinen), N= 533
Selittäjä Parametri
estimaatti
Keskivirhe p-arvo OR
Ikä -,008 ,008 ,283 ,992
Vakuutus ,126 ,321 ,694 1,134
Etäisyys -,119 ,149 ,425 ,888
Ei historia -23,126 27748,598 ,999 ,000
Julkinen historia -2,208 ,322 ,000 ,110
Yksityinen historia ,891 ,386 ,021 2,438
1. Preferoitu laatu
julkisessa
,260 ,303 ,390 1,297
2. Preferoitu laatu
julkisessa
-,499 ,374 ,182 ,607
1. Preferoitu laatu
yksityisessä
-,589 ,302 ,051 ,555
2. Preferoitu laatu
yksityisessä
,553 ,479 ,249 1,738
Koulutustaso
K (1)
K (2)
K (3)
K (4)
K (5)
,621
-,232
-,296
-,253
-,208
,512
,525
,540
,448
,439
,424
,225
,659
,583
,572
,636
1,861
,793
,744
,777
,812
Tulot
T (1)
T (2)
T (3)
T(4)
T(5)
T(6)
T(7)
T(8)
-1,707
-1,197
-,591
-,891
-,124
,120
-,074
-1,746
,857
,704
,693
,715
,697
,833
,766
1,060
,046
,089
,394
,213
,859
,885
,923
,100
,181
,302
,554
,410
,884
1,128
,929
,175
Sukupuoli -,371 ,246 ,132 ,690
Oma valinta 1,682 ,364 ,000 5,378
LIITETAULUKKO 27. Väestöaineiston tamperelaisten vastaajien sektorivalinta
Selitettävä muuttuja = Sektorivalinta (0=julkinen, 1=yksityinen), N= 276
Selittäjä Parametri
estimaatti
Keskivirhe p-arvo OR
Ikä -,005 ,011 ,667 ,995
Vakuutus ,645 ,459 ,160 1,906
Etäisyys -,276 ,261 ,291 ,759
Ei historia -19,656 40192,970 1,000 ,000
Julkinen historia -1,653 ,459 ,000 ,192
Yksityinen historia 1,781 ,579 ,002 5,935
1. Preferoitu laatu
julkisessa
-,437 ,476 ,359 ,646
2. Preferoitu laatu
julkisessa
-,935 ,678 ,168 ,393
1. Preferoitu laatu
yksityisessä
,640 ,467 ,171 1,896
2. Preferoitu laatu
yksityisessä
,376 ,704 ,593 1,457
Koulutustaso
K (1)
K (2)
K (3)
K (4)
K (5)
,036
-,086
,688
-,496
,397
,769
,747
,786
,767
,759
,379
,962
,908
,381
,518
,601
1,037
,917
1,990
,609
1,487
Tulot
T (1)
T (2)
T (3)
T(4)
T(5)
T(6)
T(7)
T(8)
ei laskettavissa*
ei laskettavissa
ei laskettavissa
ei laskettavissa
ei laskettavissa
ei laskettavissa
ei laskettavissa
ei laskettavissa
Sukupuoli ,100 ,355 ,777 1,106
Oma valinta 1,829 ,533 ,001 6,226
* puuttuvia havaintoja kategoriointiluokissa
LIITETAULUKKO 28. Väestöaineiston turkulaisten vastaajien sektorivalinta.
Selitettävä muuttuja = Sektorivalinta (0=julkinen, 1=yksityinen), N= 317
Selittäjä Parametri
estimaatti
Keskivirhe p-arvo OR
Ikä ,011 ,011 ,304 1,011
Vakuutus ,958 ,430 ,026 2,607
Etäisyys ,242 ,190 ,203 1,273
Ei historia ,752 1,221 ,538 2,120
Julkinen historia -1,946 ,435 ,000 ,143
Yksityinen historia 1,163 ,506 ,022 3,198
1. Preferoitu laatu
julkisessa
-,871 ,414 ,035 ,419
2. Preferoitu laatu
julkisessa
-,844 ,528 ,110 ,430
1. Preferoitu laatu
yksityisessä
,088 ,413 ,831 1,092
2. Preferoitu laatu
yksityisessä
-,130 ,494 ,792 ,878
Koulutustaso
K (1)
K (2)
K (3)
K (4)
K (5)
-,835
-,419
,359
,517
-,108
,603
,557
,644
,554
,570
,194
,166
,451
,577
,351
,849
,434
,657
1,432
1,677
,897
Tulot
T (1)
T (2)
T (3)
T(4)
T(5)
T(6)
T(7)
T(8)
,486
-,149
-,370
-,769
,180
,177
0,12
-,172
,916
,859
,867
,929
,874
1,190
1,095
1,317
,596
,862
,669
,408
,837
,882
,991
,896
1,625
,862
,691
,463
1,198
1,194
1,012
,842
Sukupuoli ,289 ,315 ,359 1,335
Oma valinta 2,089 ,539 ,000 8,076
LIITETAULUKKO 29. Väestöaineiston kuopiolaisten vastaajien sektorivalinta.
Selitettävä muuttuja = Sektorivalinta (0=julkinen, 1=yksityinen), N= 295
Selittäjä Parametri
estimaatti
Keskivirhe p-arvo OR
Ikä -,006 ,013 ,669 ,994
Vakuutus ,163 ,520 ,753 1,178
Etäisyys -,438 ,486 ,368 ,646
Ei historia -1,467 1,273 ,249 ,231
Julkinen historia -2,162 ,462 ,000 ,115
Yksityinen historia 1,447 ,630 ,022 4,250
1. Preferoitu laatu
julkisessa
,437 ,492 ,375 1,548
2. Preferoitu laatu
julkisessa
,396 ,581 ,495 1,487
1. Preferoitu laatu
yksityisessä
-,617 ,514 ,230 ,539
2. Preferoitu laatu
yksityisessä
-,899 ,650 ,167 ,407
Koulutustaso
K (1)
K (2)
K (3)
K (4)
K (5)
1,808
2,287
2,197
1,883
1,263
,951
,889
,928
,907
,932
,108
,057
,010
,018
,038
,175
6,097
9,850
8,999
6,571
3,535
Tulot
T (1)
T (2)
T (3)
T(4)
T(5)
T(6)
T(7)
T(8)
-1,652
-,689
-1,420
-,678
-,530
,089
-,865
-1,592
1,139
,857
,848
,864
,842
1,059
1,051
1,551
,147
,421
,094
,432
,529
,933
,410
,305
,192
,502
,242
,508
,589
1,093
,421
,204
Sukupuoli ,329 ,373 ,377 1,390
Oma valinta 1,417 ,495 ,004 4,127
LIITETAULUKKO 30. Väestöaineiston oululaisten vastaajien sektorivalinta.
Selitettävä muuttuja = Sektorivalinta (0=julkinen, 1=yksityinen), N= 259
Selittäjä Parametri
estimaatti
Keskivirhe p-arvo OR
Ikä -,011 ,014 ,462 ,989
Vakuutus ,141 ,551 ,799 ,989
Etäisyys ,260 ,318 ,413 1,297
Ei historia -21,987 23157,014 ,999 ,000
Julkinen historia -2,289 ,476 ,000 ,101
Yksityinen historia 2,402 ,899 ,008 11,042
1. Preferoitu laatu
julkisessa
-,155 ,544 ,776 ,856
2. Preferoitu laatu
julkisessa
,013 ,629 ,984 1,013
1. Preferoitu laatu
yksityisessä
,401 ,524 ,444 1,493
2. Preferoitu laatu
yksityisessä
,475 ,739 ,521 1,607
Koulutustaso
K (1)
K (2)
K (3)
K (4)
K (5)
,358
,269
,611
,573
,671
1,084
,933
,953
,851
,860
,971
,741
,773
,521
,500
,436
1,431
1,308
1,843
1,774
1,956
Tulot
T (1)
T (2)
T (3)
T(4)
T(5)
T(6)
T(7)
T(8)
ei laskettavissa*
ei laskettavissa
ei laskettavissa
ei laskettavissa
ei laskettavissa
ei laskettavissa
ei laskettavissa
ei laskettavissa
Sukupuoli -,573 ,438 ,191 ,564
Oma valinta 2,403 ,800 ,003 11,057
* puuttuvia havaintoja kategoriointiluokissa
LIITETAULUKKO 31. Julkisen sairausvakuutuksen vaikutus valintaan sairausryhmittäin.
Välikorvan tulehdusta sairastavien lasten vanhempien mielipide julkisen sairausvakuutuksen suuruudesta
suhteessa omaan valintaan, %-osuuksina vastaajaryhmästä
Korvausprosentti, joka vaikuttaa yksityisen valintaan
Mielipide julkisen
sairausvakuutuk-
sen suuruudesta
Korvaus 30 % Korvaus
50 %
Korvaus
70 %
Korvaus
90 %
Korvaus ei
vaikuta
valintaani
Aivan liian
pieni
0% 12% 18,5% 3% 13%
Hieman liian pieni 0% 15% 5% 1% 16,5%
Sopiva 1% 3% 1% 0% 10%
Hieman liian suuri 0% 0% 0% 0% 1%
Aivan liian suuri 0% 0 0% 0% 0%
Polvivammapotilaiden mielipide julkisen sairausvakuutuksen suuruudesta suhteessa omaan valintaan, %-
osuuksina vastaajaryhmästä
Korvausprosentti, joka vaikuttaa yksityisen valintaan
Mielipide julkisen
sairausvakuutukse
n suuruudesta
Korvaus 30 % Korvaus
50 %
Korvaus
70 %
Korvaus
90 %
Korvaus ei
vaikuta
valintaani
Aivan liian
pieni
0% 15% 26% 4% 10%
Hieman liian pieni 0% 18% 9% 0,5% 5%
Sopiva 0,5% 3% 2% 1% 5%
Hieman liian suuri 0% 0% 0% 0% 0%
Aivan liian suuri 0% 0% 0,5% 0% 0,5%
Verenpainepotilaiden mielipide julkisen sairausvakuutuksen suuruudesta suhteessa omaan valintaan, %-
osuuksina vastaajaryhmästä
Korvausprosentti, joka vaikuttaa yksityisen valintaan
Mielipide julkisen
sairausvakuutuksen
suuruudesta
Korvaus 30 % Korvaus
50 %
Korvaus
70 %
Korvaus
90 %
Korvaus ei
vaikuta
valintaani
Aivan liian
pieni
0% 18% 23,5% 8% 12%
Hieman liian pieni 1% 17% 1% 0% 6%
Sopiva 3,5% 5% 2% 1% 1%
Hieman liian suuri 0% 0% 0% 0% 1%
Aivan liian suuri 0% 0% 0% 0% 0%
II-tyypin diabetespotilaiden mielipide julkisen sairausvakuutuksen suuruudesta suhteessa omaan
valintaan, %-osuuksina vastaajaryhmästä
Korvausprosentti, joka vaikuttaa yksityisen valintaan
Mielipide julkisen
sairausvakuutuksen
suuruudesta
Korvaus 30 % Korvaus
50 %
Korvaus
70 %
Korvaus
90 %
Korvaus ei
vaikuta
valintaani
Aivan liian
pieni
0% 12,5% 25% 2,5% 7,5%
Hieman liian pieni 2,5% 17,5% 12,5% 2,5% 2,5%
Sopiva 0% 2,5% 2,5% 0% 7,5%
Hieman liian suuri 0% 0% 0% 0% 0%
Aivan liian suuri 0% 2,5% 0% 0% 0%
LIITETAULUKKO 32. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien valinta ja hakeutuminen
tämänhetkiseen hoitopaikkaan.
Hoitopaikkaan hakeutumista
kuvaava  väite
Lapsen
korvatulehdus
Polvivamma Verenpainetauti II-tyypin
diabetes
Harkittu, oma valinta 57% 28% 68% 34%
Satunnainen valinta 2% 1% 1% 0%
Käytännössä ainoa mahdollinen
valinta
28% 24% 20% 34%
Lääkärin tai muun taholta tehty
valinta
2% 43% 3% 20%
Jokin muu 11% 4% 8% 12%
LIITETAULUKKO 33. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien jatkohoitoon vaikuttamisen
tahto, %-osuuksina sektoreittain.
Hoitoon vaikuttamisen aste Lapsen
korvatulehdus
Polvivamma Verenpainetauti II-tyypin
diabetes
Itse vaikuttaa ja päättää 5% 5% 0% 2%
Yhdessä lääkärin kanssa 82% 83% 91% 81%
Lääkäri päättäköön 12% 7% 9% 15%
Ei osaa sanoa 1% 5% 0% 2%
LIITETAULUKKO 34. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien hoitoon hakeutumiseen
vaikuttaneet tahot, %-osuuksina sektoreittain.
Julkisen valinneet,  72 %
N= 323
Yksityisen valinneet, 28 %
N= 124
Hoitoon
hakeutumiseen
vaikuttanut taho
Vaikutti valintaan  Ei vaikuttanut
lainkaan
Vaikutti valintaan  Ei vaikuttanut
lainkaan
Lähiomaiset 59% 41% 59% 41%
Työyhteisö 32% 68% 23% 77%
Viranomaiset 9% 91% 7% 93%
Lääkäri 69% 31% 70% 30%
Minä 96% 4% 91% 9%
Minä lapsen
huoltajana
100% 0% 100% 0%
LIITETAULUKKO 35. Sairausryhmittäisen aineiston vastaajien hoitopaikan valinnanvapaus
sektoreittain.
Konkreettisen valinnan eli
hoitopaikan valinnan vapaus
Julkisen valinneet, 72 %,
N= 316
Yksityisen valinneet, 28 %,
N= 124
Harkittu, oma valinta 31% 75%
Satunnainen, hetken mielijohteesta
tehty valinta
1% 0%
Käytännössä ainoa mahdollinen
valinta
33% 4%
Lääkärin tai muun tahon tekemä
valinta
29% 10%
Jokin muu 6% 11%
LIITETAULUKKO 36. Verenpainepotilaiden jatkohoitoon liittyvä valinnanvapaus vastaajien
lukumäärinä.
Jatkohoidon valintaa kuvastava
väite:
Julkisen valinneet, 60 %
N= 21
Yksityisen valinneet, 40 %
N=14
Valinta oli itsestään selvä 4 10
Lääkäri yksin teki valinnat 18 10
Lääkäri ja muu hoitohenkilökunta
yhdessä teki valinnat
6 10
Valinta tehtiin yhdessä 13 8
Oma, yksin tehty valinta 0 3
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